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Suomalaisten miesten elinajanodote on yli kuusi vuotta alhaisempi kuin naisten, vaikka ero elinajanodotteissa 
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kuolleisuuserot ovat väestötieteen keskeisiä tutkimuskohteita, ja sukupuolten elinajanodotteiden muutosten 
lisäksi myös sosioekonomisten ryhmissä on tapahtunut muutoksia tupakointi- ja alkoholikuolleisuudessa viime 
vuosikymmenien aikana. Tämän pro gradun tarkoituksena onkin: 1. Selvittää onko tupakoinnin ja 
alkoholinkäytön aiheuttama kuolleisuus kehittynyt miehillä ja naisilla yhtäläisesti vuosina 1971–2010 2. Tutkia 
kuinka tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden muutokset ovat vaikuttaneet sukupuolten väliseen elinajanodotteen 
eroon sekä 3. selvittää ovatko tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden vaikutukset sukupuolten väliseen 
elinajanodotteen eroon kehittyneet yhtäläisesti eri koulutus- ja ammattiryhmissä. 
Tutkimuksen aineistona käytetään Tilastokeskuksen keräämää taulukoitua aineistoa, jossa yhdistetään 
väestönlaskentatietoja kuolinsyyrekisterin tietoihin. Aineisto kattaa vuodet 1971–2010. Aineistosta saadaan 
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Suomalaiset miehet kuolevat keskimäärin huomattavasti nuorempina kuin suomalaiset 
naiset. Naisten elinajanodotteet ovat ylittäneet miesten elinajanodotteet ainakin 
vuodesta 1749, jolloin suomalaisista kerättiin ensimmäistä kertaa väestötietoja. 
Elinajanodotteiden erot kasvoivat 1900-luvun alkuvuosikymmenistä alkaen, kun 
kuolleisuus alkoi laskea koko väestössä, ja naisten kuolleisuus laski miesten 
kuolleisuutta nopeammin. Sotien jälkeen kuolleisuus laski entisestään, ja samalla 
kasvoivat elinajanodotteiden sukupuolierot. Erot elinajanodotteissa ovat hieman 
kaventuneet viime vuosikymmenten aikana, mutta miesten ja naisten elinajanodotteiden 
ero oli vuonna 2014 yhä noin kuusi vuotta. Elinajanodotteissa on kuitenkin suuria 
alueellisia ja väestöryhmien välisiä eroja. (Tilastokeskus: kuolleet 2013; 2015.) 
Tämän pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittää, millaisia muutoksia 
tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamassa kuolleisuudessa on tapahtunut viime 
vuosikymmenien aikana ja kuinka paljon kyseiset muutokset ovat vaikuttaneet 
sukupuolten elinajanodotteiden erojen kehittymiseen vuosina 1971–2010. 
Elinajanodotteella tarkoitetaan tietyn ikäiselle laskettavaa jäljellä olevaa keskimääräistä 
elinvuosien määrää, mikäli väestön kuolleisuus pysyy laskuajankohdan tasolla. 
Elinajanodote on yleisesti käytetty väestön kuolleisuuden tason mittari, mikä 
mahdollistaa alueellisen ja ajallisen vertailun. Elinajanodote voidaan laskea erikseen iän, 
sukupuolen tai muun taustatekijän mukaan. Elinajanodote kuvaa synteettisen 
syntymäkohortin keskimääräistä elinikää, mutta ne voivat poiketa syntymäkohorttien 
toteutuneista elinajoista melko paljonkin: esimerkiksi 1900-luvun alussa syntyneen 
suomalaisen pojan elinajanodote oli silloisten kuolleisuuslukujen perusteella 43 vuotta 
ja tytön 46 vuotta, mutta kuolleisuuden laskun vuoksi kyseisen syntymäkohortin 
toteutuneet keskimääräiset eliniät olivat kuitenkin miehillä 45 ja naisilla 53 vuotta 
(Myrskylä 2010). Toteutuneiden keskimääräisten elinaikojen laskeminen on kuitenkin 
ongelmallista ajallisen viiveen vuoksi, sillä koko kohortin pitää olla kuollut, ennen kuin 
keskimääräisiä elinaikoja voidaan laskea. Elinajanodotteen avulla saadaankin 
ajantasaista tietoa kuolleisuuden kehityksestä. 1800-luvun lopulta asti kuolleisuus on 
tähän päivään asti jatkuvasti laskenut, mutta laskua ei voida pitää pysyvänä: 
tulevaisuudessa haitallisten elintapojen aiheuttamien tai myötävaikuttamien sairauksien, 
kuten sydän- ja verisuonitautien tai tyypin 2 diabeteksen, yleistymisen myötä 
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elinajanodotteet saattavat alkaa laskea, mistä on jo viitteitä esimerkiksi Yhdysvalloissa 
(ks. esim. Olhansky ym. 2005). Elinajanodotteisiin voi vaikuttaa myös tupakoinnin ja 
alkoholinkäytön aiheuttamien kuolemien kehitys ja jakautuminen eri väestöryhmissä. 
Lisäksi mahdolliset epidemiat, nälänhädät, kriisit tai luonnonkatastrofit voivat hidastaa 
tai pysäyttää nykyisen kuolleisuuden laskun. 
Rahkonen (1994, 69–74) on jakanut sukupuolten terveys- ja kuolleisuuserojen selitykset 
aiemman kirjallisuuden perusteella viiteen eri ryhmään: biologisiin eroihin, sosiaalisten 
roolien eroihin, terveystietoisuuden eroihin, terveyspalveluiden käytön eroihin ja 
terveyskäyttäytymisen eroihin, joista tässä tutkielmassa käsitellään etenkin viimeistä 
tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman kuolleisuuden kautta. Miesten ja naisten 
välisen elinajanodotteen eron varsinaisena syynä on miesten korkeampi kuolleisuus 
etenkin työikäisillä (Koskinen & Martelin 2007, 198). Merkittäviä elinajanodotteen 
erojen kasvuun vaikuttavia kuolinsyitä ovat 1900-luvun aikana olleet sydän- ja 
verisuonitaudit (etenkin sepelvaltimotauti), tapaturmaiset ja väkivaltaiset kuolemat sekä 
alkoholiin ja tupakointiin liittyvät kuolinsyyt (Martelin, Koskinen & Valkonen 2005). 
1900-luvun aikana keuhkosyöpä onkin noussut yhdeksi yleisimmistä kuolinsyistä 
kehittyneissä maissa, ja keuhkosyövästä on alettu puhua epidemiana huolimatta siitä, 
että kyseessä ei ole tarttuva tauti.  
Tupakoinnilla on 1900-luvun loppupuoliskolla ollut merkittävä vaikutus kuolleisuuteen 
etenkin miehillä. Tupakoinnilla onkin sen aiheuttaman kuolleisuuden kautta ollut suuria 
vaikutuksia miesten ja naisten elinajanodotteisiin. Esimerkiksi japanilaisessa 
kohorttitutkimuksessa laskettiin, että tupakoivien elinajanodotteet olivat miehillä 
kahdeksan ja naisilla kymmenen vuotta alhaisemmat kuin tupakoimattomilla (Sakata ym. 
2012). Tupakointikuolleisuus ei kuitenkaan selitä sukupuolten välisiä elinajanodotteiden 
eroja täysin, mutta se selittää suurimman osan 1980-luvulla alkaneesta kehityksestä, 
jossa miesten ja naisten elinajanodotteiden erot ovat alkaneet kaventua (Pampel 2002). 
Tupakoinnin aiheuttaman kuolleisuuden selitysosuuden elinajanodotteiden 
sukupuolierosta on arvioitu viime vuosikymmeninen aikana olleen 40 ja 60 prosentin 
välillä (McCartney ym. 2011; Waldron 1986; Valkonen & van Poppel 1997). 
Tupakoinnin ja keuhkosyövän lisäksi sukupuolten välistä kuolleisuuseroja on selitetty 
myös muiden elintapojen ja käyttäytymisen eroilla: sepelvaltimotautikuolleisuuden 
erojen on estimoitu selittävän sukupuolten kuolleisuuserosta 30 prosenttia ja 
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tapaturmien 20 prosenttia (Koskinen & Martelin 2007). Tupakointi on kuitenkin 
klassinen riskitekijä sepelvaltimotaudille (ks. esim. Puska 1985, 154), joten 
tupakointikuolemat ja sepelvaltimotautikuolemat ovat osittain päällekkäisiä selityksiä 
kuolleisuuseron kannalta. Tapaturmakuolemista puolestaan suuri osuus johtuu 
alkoholista, jonka aiheuttamien kuolemien selitysosuuden sukupuolten 
kuolleisuuserosta on arvioitu olevan 10–20 prosenttia (ks. esim. McCartney ym. 2011; 
Martelin, Mäkelä & Valkonen 2004). Tupakoinnin ja alkoholin aiheuttamien kuolemien 
vaikutusta sukupuolten väliseen kuolleisuuseroon ei ole kuitenkaan tarkasteltu 
Suomessa aivan viime vuosina, ja Suomessa tehty tutkimus onkin keskittynyt etenkin 
1990-luvun tilanteeseen. Myös 1970-luvulta alkaen tapahtuneet muutokset tupakoinnin 
ja alkoholinkäytön aiheuttamassa kuolleisuudessa sekä niiden vaikutukset 
sukupuolieron kehittymiseen ovat osittain epäselviä. 
Tämän tutkielman tarkoituksena on tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman 
kuolleisuuden roolin ja elinajanodotteiden sukupuolieron kehittymisen lisäksi 
tarkastella, onko tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman kuolleisuuden vaikutus 
elinajanodotteiden sukupuolieroon erilainen eri koulutus- ja ammattiryhmissä. 
Sukupuolten välisten erojen lisäksi kuolleisuudessa ja elinajanodotteissa on huomattavia 
eroja eri sosioekonomisten ryhmien välillä. Sosioekonomisten terveys- ja 
kuolleisuuserojen taustalla on arveltu olevan muun muassa taloudellisia ja kulttuurisia 
tekijöitä, jotka vaikuttavat terveyskäyttäytymiseen (ks. esim. Koivusilta 2011, 129–130). 
Toisaalta heikompi terveys voi olla myös alhaisen sosioekonomisen aseman syy. 
Aiemman tutkimuksen perusteella on kuitenkin hyvin tiedossa, että sekä miehillä että 
naisilla matalasti koulutettujen elinajanodote on alhaisempi kuin korkeammin 
koulutetuilla (ks. esim. Martikainen, Ho, Preston, Peltonen & Elo 2013) ja että 
työntekijäasemassa olevien elinajanodotteet ovat alhaisempia kuin toimihenkilöiden 
elinajanodotteet (Martikainen, Valkonen & Tilastokeskus 1995, 28). Myös tuloilla on 
viime vuosien tutkimuksen perusteella havaittu olevan vaikutusta elinajanodotteiden 
eroihin (Tarkiainen, Martikainen, Laaksonen & Valkonen 2011). Koska 
sosioekonominen asema on yhteydessä terveyskäyttäytymiseen, voidaan olettaa, että 
myös tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamien kuolemien vaikutus 
elinajanodotteiden sukupuolieroon on jakautunut epätasaisesti sosioekonomisten 
ryhmien välillä.  
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Kappaleessa kaksi käsitellään elinajanodotteiden sukupuolierojen kehitystä ja 
selitysmalleja sekä tarkastellaan tupakoinnin, alkoholinkäytön ja sosioekonomisen 
aseman vaikutusta kuolleisuuteen. Kappaleessa kolme esitetään Suomen tilanne viime 
vuosikymmenien ajalta ja esitetään Suomea koskevat aiemmat tutkimukset tupakoinnin 
ja alkoholinkäytön aiheuttamaa kuolleisuutta koskien. Neljäs kappale käsittelee tässä 
työssä käytettyä aineistoa ja muuttujia sekä valittua menetelmää 
tupakointikuolleisuuden estimoinnissa sekä elinajanodotteiden määrittelyssä. Tämän 
jälkeen esitetään kuolleisuuden kehitys kuolinsyyn sekä sosioekonomisen aseman 
mukaan. Kuudes kappale käsittelee elinajanodotteiden sukupuolieron kehitystä sekä 
tupakoinnin ja alkoholinkäytön vaikutuksia sukupuolieroon. Tulokset esitetään myös 
koulutus- ja ammattiryhmittäin. Seitsemäs kappale sisältää pohdintaa aineiston, 




2. Sukupuolten elinajanodotteiden erot 
Vuonna 2006 naisten elinajanodotteet ylittivät miesten elinajanodotteet ensimmäistä 
kertaa kaikkialla maailmassa (Barford ym. 2006, 808), ja sittemminkin naisten odotetut 
elinajat ovat muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta olleet miesten elinaikoja pidempiä 
(Population Reference Bureau 2015). Kehittyneissä maissa naisten elinajanodotteet ovat 
ylittäneet miesten elinajanodotteet jo useiden vuosikymmenien ajan, ja esimerkiksi 
Suomessa ero sukupuolten elinajanodotteissa oli suurimmillaan 1970-luvulla, jolloin ero 
oli noin yhdeksän vuotta (Tilastokeskus: kuolleet, 2015). Nykyisin ero on kaventunut 
noin kuuteen ikävuoteen. Elinajanodotteissa ja niiden sukupuolierossa on kuitenkin 
suuria alueellisia eroja niin maiden välillä kuin sisälläkin. Lisäksi elinajanodotteiden 
sukupuolierossa on ajallista vaihtelua, joka liittyy väestön kuolleisuuden kehitykseen.  
2.1. Alueelliset erot  
Globaalisti elinajanodotteet vaihtelivat vuonna 2014 Lesothon 44 vuodesta San Marinon 
87 vuoteen (Population Reference Bureau 2015). Alueellisista kuolleisuuseroista 
johtuen myös elinajanodotteiden sukupuolierot ovat kehittyneet eri tavalla, ja 
kehittyvissä maissa, joissa kuolleisuus on edelleen korkealla tasolla, naisten ja miesten 
elinajanodotteiden erot ovat erittäin pieniä. Clark ja Peck (2012) analysoivat 
sukupuolten välisiä elinajanodotteiden eroja 195 eri maassa ja niistä muodostetuilla 
kuudella alueella vuosina 1980–2005. Heidän mukaansa kaikilla alueilla naisten elinajat 
ovat ylittäneet miesten elinajat keskimäärin viidellä vuodella, ja Euroopassa ja muualla 
kehittyneissä maissa ero on ollut hieman suurempi, keskimäärin kuusi vuotta. Itä-
Euroopassa ja Keski-Aasiassa sukupuolierot olivat miesten poikkeuksellisen korkean 
kuolleisuuden vuoksi kaikkein suurimmat, lähes kahdeksan vuotta. Pienimmät erot 
löytyivät Afrikasta (2,85 vuotta), jossa kokonaiskuolleisuus on edelleen korkealla tasolla 
ja elinajanodotteet jäävät siten alhaisiksi sekä miehillä että naisilla. 
Elinajanodotteet ja kuolleisuus vaihtelevat suuresti myös maanosien sisällä. 
McCartneyn ryhmä (2011) analysoi Maailman terveysjärjestö WHO:n 
kuolleisuusaineistojen perusteella 30 Euroopan valtion sukupuolten välisiä 
kuolleisuuseroja vuosina 2003–2005. Miesten ylikuolleisuus määriteltiin karkean 
kuolleisuusluvun (kuolleiden lukumäärä 100 000 ihmistä kohden) avulla ja vertaamalla 
miesten kuolleisuuslukua naisten kuolleisuuslukuun. Miesten kuolleisuus kaikkiin 
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kuolinsyihin oli suurinta Ukrainassa, jossa miesten ylimääräisiä kuolemia oli 942 sataa 
tuhatta ihmistä kohden. Islanti oli kuolleisuuden kannalta Euroopan tasa-arvoisin valtio, 
ja miesten ylikuolleisuus oli 188 per 100 000 asukasta. Keskimäärin miesten 
ylikuolleisuus oli koko Euroopassa noin 402/100 000. Islannin lisäksi kuolleisuus oli 
melko tasa-arvoista (alle 230/100 000) Isossa-Britanniassa, Ruotsissa ja Kyproksella. 
Kaikissa entisen Neuvostoliiton maissa miesten ylikuolleisuus oli yli 400/100 000. 
Suomi ylsi lähelle Itä-Euroopan lukuja, ja Suomen miesten ylikuolleisuus oli 362/100 
000. Vuosina 2003–2005 Suomessa kuoli Tilastokeskuksen (kuolleet, 2014) tietojen 
mukaan 71 781 miestä, jolloin McCartneyn ryhmän mukaan miesten ylimääräisiä 
kuolemia on ollut noin 260.  
Sukupuolten kuolleisuuserot vaihtelevat myös yksittäisten valtioiden ja alueiden sisällä. 
Esimerkiksi Alankomaissa tehdyssä vertailututkimuksessa huomattiin, että naisten 
elinajanodotteiden kehitys oli heikompaa alueilla, joissa naisten tasa–arvo oli suurinta, 
eli naisten työssäkäynti oli yleistynyt eniten. Tämän vuoksi miehet olivat kyseisillä 
alueilla kuroneet elinajanodotteiden eroa kiinni keskimäärin 1,2 vuodella 1980–1983 ja 
1996–1999 välillä (Spijker ym. 2007, 83.) Myös Suomen sisällä on eroja 
elinajanodotteissa, ja vuonna 2013 sukupuolten välinen ero elinajanodotteissa oli 
Kainuussa 7,5 vuotta, mutta Pohjanmaalla 4,7 vuotta (Tilastokeskus: kuolleet 2013). 
Valtioiden sisäisen vaihtelun lisäksi kuolleisuus voi vaihdella muun muassa asuinalueen, 
etnisyyden, siviilisäädyn tai myöhemmin tässä työssä tarkemmin käsiteltävän 
sosioekonomisen aseman mukaan (Prättälä ym. 2007; Lahelma ym. 2007).  
2.2. Elinajanodotteiden sukupuolierojen kehittyminen 
Suurimmassa osassa Länsi-Eurooppaa väestön kuolleisuuden lasku alkoi 
ruttoepidemioiden sekä muun kriisikuolleisuuden vähentymisellä 1700-luvulla. 
Kuolleisuus stabiloitui lopullisesti vasta 1870-luvun lopulta alkaen, kun 
imeväiskuolleisuus alkoi laskea, ja koleran, tuberkuloosin, hinkuyskän ynnä muiden 
tartuntatautien merkitys vähentyi. Muutamaa poikkeusta, kuten ensimmäistä 
maailmansotaa ja sitä seurannutta influenssaepidemiaa, lukuun ottamatta kuolleisuus 
myös pysyi alhaisempana kuin koskaan aiemmin. (Schofield & Reher 1991, 1,6–8.) 
Elinajanodotteiden kasvussa etenkin nuorten kuolemien vähentymisellä on ollut suuri 
merkitys. Ennen noin vuotta 1930 suuri osa kehittyneiden maiden elinajanodotteiden 
kasvusta suurin osa johtui lapsi- ja imeväiskuolleisuuden laskusta, ja 1950-luvun alussa 
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yli 95 prosenttia syntyneistä eli aikuisuuteen asti. Osuus kasvoi 98–99 prosenttiin 1980-
luvun lopulla, joten suurin osa nykyisistä kuolemista tapahtuu aikuisväestölle. (Lopez, 
Caselli & Valkonen 1995, 3–9.) 
Elinajanodotteiden sukupuolierot saattoivat olla joillakin alueilla hyvin pieniä tai 
olemattomia ennen 1900-lukua. Luotettavaa historiallista dataa on melko niukasti 
saatavilla, mutta esimerkiksi Geneven kaupungin asukkaista on kerätty väestötietoja jo 
useiden vuosisatojen ajan. Geneven datan mukaan miesten keskimääräiset elinajat (26,2 
vuotta) ovat voineet olla 1600-luvulla hieman alle vuoden naisten keskimääräisiä 
elinaikoja (25,4 vuotta) korkeampia. Väestötietoja on saatavilla myös Ruotsista, jossa 
seurakuntarekisterien mukaan miesten keskimääräiset elinajat saattoivat olla jopa 3,5 
vuotta naisten keskimääräisiä elinaikoja korkeammat vuosina 1751–1755. (Vallin 1991, 
63–64.) Hollannissa naisten elinajat ovat voineet olla miesten elinaikoja lyhyempiä vielä 
vuonna 1860 ja Italiassa vuonna 1889 (Barford 2006, 808). Tilanne on kuitenkin 
näilläkin alueilla muuttunut 1900-luvun kuolleisuuden laskun myötä. 
Lähes kaikkialla pohjoisella pallonpuoliskolla elinajanodotteet ovat kasvaneet kahden 
viime vuosisadan aikana noin 30 vuodesta lähelle 80 vuotta (Meslé & Vallin, 2003, 13).  
Miesten elinajanodotteet ovat kuitenkin kasvaneet hitaammin kuin naisten, mikä on 
johtunut osittain vaarallisten tai epäterveellisten elämäntapojen leviämisestä, riskien 
ottamisesta sekä yleisestä terveydestä piittaamattomuudesta (Lopez 1983, 120). Miesten 
kuolleisuus onkin muun muassa Yhdysvalloissa naisten kuolleisuutta korkeampaa ja 
miehiä kuoli vuonna 2011 nelinkertaisesti itsemurhiin ja kaksinkertaisesti 
onnettomuuksiin ja alkoholiperäisiin maksasairauksiin verrattuna naisiin (Kochanek, 
Murphy & Jiaquan 2015, 4). Elinajanodotteiden sukupuolieron kasvu kiihtyi 1950- ja 
1960-lukujen aikana, kun miesten elinajanodotteiden kasvu hidastui sydän- ja 
verisuonitauteihin, erityisesti sepelvaltimotautiin, liittyvän kuolleisuuden lisääntymisen 
vuoksi samalla kun naisten kuolleisuus jatkoi laskuaan (Waldron 1995, 169).  
Kehittyneissä maissa kuolinsyiden rakenne on siis 1800-luvun lopulta alkaen muuttunut 
tarttuvista taudeista ei–tarttuviin sairauksiin: vuonna 2000 yleisimpiä kuolinsyitä 
kehittyneissä maissa olivat sepelvaltimotauti, jonka osuus oli 22,6 prosenttia kaikista 
kuolemista, aivoverisuonisairaudet (13,8 %), kurkunpään, henkitorven ja keuhkon 
syövät (4,5 %), alempien hengitysteiden infektiot (3,7 %) sekä keuhkoahtaumatauti 
(3,0 %) (Mathers ym. 2002, 354). Tupakointi on merkittävä riskitekijä etenkin 
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hengitysteiden syöville, sepelvaltimotaudille ja keuhkoahtaumataudille, ja 
tupakointikuolleisuus onkin lisääntynyt kaikissa kehittyneissä maissa 1900-luvun 
lopulla (Peto, Lopez, Boreham, Thun & Heath 1992 & 1994). Myös Meslén (2004, 2) 
mukaan sukupuolten välisen elinajanodotteiden eron kehittyminen 1900-luvun 
loppupuoliskolla johtuu sydän- ja verisuonitautien sekä syöpien aiheuttamien kuolemien 
erilaisesta kehityksestä sukupuolten välillä, mutta näiden tautiryhmien merkitys on 
vaihdellut alueittain: Iso-Britanniassa sydän- ja verisuonitaudit ovat selittäneet 
sukupuolieron kehittymistä, kun taas Ranskassa ja Italiassa syöpien rooli on ollut sydän- 
ja verisuonitauteja merkittävämpi. Alueelliset erot elinajanodotteiden sukupuolieron 
selittäjässä viittaavat siihen, että sukupuolieron ja sen aiheuttajien taustalla on muutakin 
kuin miesten ja naisten välisiä biologisia eroja. 
2.3. Biologiset vai sosiaaliset tekijät? 
Joidenkin tutkijoiden mukaan naisten pidemmät elinajat johtuvat pääasiassa biologisista 
tai geneettisistä eroista, mikä on aiheuttanut vuosikymmeniä jatkuneen debatin aiheesta 
(ks. esim. Waldron 1983 & 1995; Hart 1989; Meslé 2004; Thorslund ym. 2013). 
Englanninkielisessä terveys- ja kuolleisuustutkimuksessa tehdään usein ero biologisen 
sukupuolen (sex) ja sosiaalisen sukupuolen (gender) mukaisille selitysmalleille (Rieker 
& Bird 2005). Biologisten syiden erottaminen sosiaalisista syistä onkin kuitenkin 
haastavaa, ja kuolleisuuden sukupuolieroon vaikuttavat todennäköisesti molemmat 
tekijät (Rogers, Everett, Saint Onge & Krueger 2010). Waldronin (1995, 163–166) 
mukaan kuolleisuuden sukupuolieron suurimpia selittäjiä on naisten pienempi riski 
kuolla sepelvaltimotautiin, mikä voidaan selittää biologisesti sukupuolihormonien 
eroilla, kehon rasvan erilaisella jakautumisella sekä miesten korkeammalla veren 
rautapitoisuudella. Lisäksi miesten alhaisilla testosteronitasoilla on havaittu olevan 
yhteys sekä alhaisempaan sepelvaltimotautikuolleisuuteen että alhaisempaan 
kokonaiskuolleisuuteen (ks. esim. Araujo ym. 2011, Ruige yms. 2011), joten biologisia 
selityksiä ei voida jättää kokonaan huomioimatta. 
1900-luvulla kehittyneissä maissa tapahtuneet muutokset sukupuolten välisissä 
elinajanodotteiden eroissa ovat kuitenkin tapahtuneet niin nopeasti, että niitä ei voida 
selittää pelkästään biologisilla syillä. Esimerkiksi Yhdysvalloissa elinajanodotteiden ero 
oli vielä vuonna 1900 vain 2,1 vuotta, ja ero kasvoi vain 75 vuodessa 7,8 ikävuoteen, 
josta ero on sittemmin kaventunut reiluun viiteen ikävuoteen (National Center for Health 
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Statistics, 2005). Muissa länsimaissa tilanne on ollut samankaltainen, ja sukupuolten 
väliset erot elinajanodotteissa ovat ensin kasvaneet erittäin nopeasti ja sittemmin 
kaventuneet (Clark & Peck, 2012). Biologiset erot eivät myöskään selitä, miksi 
kuolleisuus ja elinajanodotteen sukupuolierot vaihtelevat esimerkiksi sosioekonomisen 
aseman, siviilisäädyn ja uskonnonharjoittamiseen osallistumisen mukaan (Rogers ym. 
2010). Waldronin (1983) mukaan aiheesta käyty debatti voidaan tiivistää kulttuurin ja 
ympäristön vahvistamiin geneettisiin eroihin, mikä aiheuttaa miehillä naisia useammin 
riskejä sisältävää käytöstä, kuten aseiden käyttöä, vaarallisia ammatteja, alkoholikäyttöä 
ja tupakointia. 
Gjonçan, Tomassinin & Vaupelin (1999) mukaan elinajanodotteiden sukupuolieroon 
vaikuttavatkin biologisten syiden ohella länsimaissa käytökselliset tekijät, kuten 
tupakointi, ravitsemus ja terveydenhoito. Näihin käytöksellisiin tekijöihin kuitenkin 
vaikuttavat sosiaaliset roolit, jotka ovat muuttuneet viime vuosikymmenten aikana. 
Myös Clarkin ja Peckin (2012) mukaan naisten mahdollisiin geneettisiin 
selviytymisetuihin vaikuttaa vahvasti ympäristö, mikä selittää ajallista ja alueellista 
vaihtelua elinajanodotteiden sukupuolieroissa. Heidän tutkimuksessaan todettiin, että 
naisten aseman parantuminen, jota he mittasivat kokonaishedelmällisyysluvulla, 
koulutukseen- ja palkkatyöhön osallistumisen yleisyydellä sekä naisten osuudella 
parlamenteissa, on aluksi elinajanodotteiden sukupuolieroja lisäävä vaikutus. 
Elinajanodotteiden erot kuitenkin tasaantuivat ajan myötä, kun miehisiksi miellettyjä 
käytösmalleja, kuten tupakointia ja alkoholinkäyttöä, leviää naisille. Samalla miesten 
terveys paranee, sillä naisten politiikkaan osallistuminen vahvistaa hyvinvointivaltiota 
ja terveydenhoitoa. Toisaalta Meslén (2004, 2–3) mukaan miehet ovat omaksuneet 
naisilta terveyden kannalta suotuisia käytösmalleja, mikä on vähentänyt miesten 
kuolleisuutta etenkin sydän- ja verisuonitauteihin. 
Sosiologiassa sukupuolten välisiä kuolleisuuseroja on selitetty pääasiassa kolmella 
teoreettisella selitysmallilla. Talcott Parsonsin 1950-luvulla kehittämän 
sukupuolirooliteorian mukaan miehet ja naiset ovat sosiaalistuneet omiin 
sukupuolirooleihinsa, ja käyttäytyvät sen mukaisesti. Naisten oletetaankin olevan 
alttiimpia hakeutumaan hoitoon ja raportoimaan erilaisia oireita terveydenhuollon 
ammattilaisille, kun taas miehet aliraportoivat oireitaan ja hakeutuvat hoitoon viiveellä 
oireiden alkamisesta. Sukupuolirooliteoriaa on myöhemmin syvennetty naisten 
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työelämään osallistumisen lisäännyttyä muun muassa arjen eroista ja rooliodotuksista 
johtuviksi. Myös niin sanottu konvergenssihypoteesi, jossa miesten ja naisten terveysero 
kaventuisi naisten altistettua itsensä työelämän stressitekijöille ja riskeille, kuuluu 
sukupuolirooliteorian alle. Konvergenssihypoteesi ei kuitenkaan ole saanut juuri 
empiiristä tukea, vaan ansiotyöhön osallistumisella vaikuttaisi olevan naisten terveyteen 
positiivinen tai neutraali vaikutus. Toinen selitysmalli keskittyy sosiaaliseen 
konstruktionismiin, ja sen mukaan sukupuolen ja sairauden luokat ovat keinotekoisia, ja 
valtaan liittyvät rakenteelliset tekijät selittävät kuolleisuuseroja sukupuolten välillä. 
Sosiaalisen konstruktionismin selitysmallit ovat osittain päällekkäisiä 
sukupuolirooliteorian kanssa, sillä miesten on esimerkiksi ajateltu uusintavan ja 
vahvistavan sukupuolensa rakenteita riskikäyttäytymisen kautta. Lisäksi sosiologiassa 
sukupuolten välisiä kuolleisuuseroja on selitetty materialistisella selitysmallilla, jossa 
sosioekonominen asema tai siviilisääty vaikuttaa terveyteen ja sitä kautta sukupuolten 
terveyseroihin. Sosioekonomisen aseman mukaiselle selitysmallille on näistä kolmesta 
selitysmallista eniten empiiristä tukea, joten niihin palataan kappaleessa 2.5. (Riska 
2011, 65–72.) 
Hart (1988,122–140) esittää 1900-luvulla syntyneille sukupuolten välisille 
elinajanodotteiden eroille kolme biologisia ja sosiaalisia teorioita yhdistävää selitystä: 
ensimmäisen maailmansodan aiheuttama valikoituminen, hedelmällisyyden lasku ja 
tupakoinnin yleistyminen. Ensimmäisen selitysmallin mukaan ensimmäisen 
maailmansodan aikana nuoret miehet valittiin hyvän fyysisen kunnon vuoksi sotaan, 
jossa heitä kuoli huomattavia määriä, ja huonokuntoisemmat jäivät vapautuksien vuoksi 
sodan ulkopuolelle. Tämän vuoksi sodanjälkeinen miespopulaatio olisi ollut biologisesti 
naisia heikommassa asemassa, koska fyysisesti parhaita yksilöitä menetettiin sodassa. 
Tämä malli ei kuitenkaan selitä, miksi miesten kuolleisuus on ollut suurempaa myös 
Suomen tai Ruotsin kaltaisissa maissa, joissa sota vaikutti vähemmän (Valkonen 1985, 
229) tai myös sotien jälkeen syntyneillä mieskohorteilla. Hartin toinen selitysmalli 
koskee 1900-luvun aikana väestöllisen muuntumisen vuoksi laskenutta syntyvyyttä. 
Tämän selityksen mukaan naisilla olisi geneettinen etulyöntiasema synnytyksen 
fyysisen vaativuuden vuoksi, ja kun synnytysten määrä ja riskit laskevat, naisten elinajat 
pitenevät. Tämäkään selitys ei kuitenkaan ole tarpeeksi kattava, sillä se ei selitä 
esimerkiksi miksi luostareissa elävillä nunnilla ja munkeilla esiintyy eroa 
elinajanodotteissa (Luy 2003). 
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Hartin kolmas selitysmalli keskittyy tupakoinnin yleistymiseen 1900-luvulla. Miehet 
ovat aloittaneet tupakoinnin vuosikymmeniä ennen naisia, aikana jolloin tupakoinnin 
riskit olivat heikosti tunnettuja. Tupakointikaan ei kuitenkaan voi selittää sukupuolten 
kuolleisuuseroa täysin, sillä Hartin mukaan ennen toista maailmansotaa, aikana jolloin 
naiset eivät juurikaan tupakoineet, Iso–Britanniassa tupakan kokonaiskulutus oli 
huomattavasti suurempaa kuin Ranskassa, mutta ranskalaisten miesten kuolleisuus silti 
korkeampaa. Hart päättyykin päätelmään, että miesten korkeamman kuolleisuuden 
takana on sekä tupakka että alkoholi, joiden kulutus on 1900-luvun aikana ollut 
suurempaa miehillä kuin naisilla. Kun naisten työssäkäynti on yleistynyt ja sosiaaliset 
roolit monipuolistuneet, ovat naiset alkaneet omaksua tupakointia ja alkoholinkäyttöä 
miehiltä, ja elinajanodotteiden sukupuoliero on alkanut kaventua.  
2.4. Tupakoinnin ja alkoholin vaikutukset  
McCartney, Mahmood, Leyland, Batty ja Hunt (2011) tutkivat WHO:n 
kuolleisuusaineiston avulla tupakoinnin ja alkoholin vaikutuksia sukupuolten väliseen 
kuolleisuuseroon 30 Euroopan maan alueella. Heidän mukaansa tupakointi selittää 40–
60 prosenttia ja alkoholi 10–30 prosenttia sukupuolten välisestä kuolleisuuserosta 
alueesta riippuen. Heidän tutkimuksesta suurimpia puutteita on kuitenkin kuolinsyiden 
valinta: tupakointikuolemiksi on laskettu keuhkosyöpäkuolemien lisäksi muun muassa 
kaikki sepelvaltimotautikuolemat ja aivoverisuonitautikuolemat, joille tupakointia 
pidetään yleisesti riskitekijänä eikä varsinaisena aiheuttajana. Alkoholikuolemiin on 
laskettu kuuluviksi kaikki ulkoiset kuolinsyyt, mikä on myös kyseenalainen valinta. 
Tulokset lienevät kuitenkin puutteistaan huolimatta oikeansuuntaisia, sillä Waldronin 
(1986) kokoaman katsauksen mukaan tupakointi selittää noin puolet sukupuolten 
välisestä kuolleisuuserosta. Waldron tarkasteli 12 tupakoinnin vaikutuksia 
kuolleisuuseroon käsitellyttä artikkelia, joista tosin suurin osa koski Yhdysvaltoja. 
2.4.1. Tupakointi 
Tupakointi aiheuttaa etenkin keuhkon ja hengityselinten syöpiä, ja jopa 90 prosenttia 
näistä syövistä on tupakoinnin aiheuttamia (Lopez 1995, 129–131; Peto ym. 1992). 
Keuhkosyövän prevalenssia väestössä voidaan pitää melko hyvänä indikaattorina 
tupakoinnin yleisyydestä, mutta tupakoinnin aiheuttamista kuolemista vain noin 
neljäsosa on keuhkosyöpäkuolemia (Pampel 2002; US Department of Health and 
Human services 2014, 663). Tupakoinnin ja keuhkosyövän kausaalisesta yhteydestä on 
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ollut tutkimustietoa jo 1950-luvulta alkaen (ks. esim. Doll & Hill 1950; US Department 
of Health and Human services 2014, 70–75). Maailman terveysjärjestö WHO:n mukaan 
tupakointi aiheuttaa yli viisi miljoonaa kuolemaa vuosittain, ja on merkittävämpi 
kuolinsyy kuin tuberkuloosi, HIV ja malaria yhteensä (WHO 2012). Lisäksi tupakointi 
on merkittävä riskitekijä monille sydän- ja verisuonitaudeille, kuten 
sepelvaltimotaudille, sekä muille hengityselinten sairauksille ja syöville (ks. esim. US 
Department of Health and Human Services 2014, 76;663). Tupakointi on myös 
indikaattori muille haitallisille elintavoille ja tupakoivilla ihmisillä on kohonnut riski 
sairastua esimerkiksi diabetekseen (emt. 87). Yksittäisistä elintavoista tupakoinnilla 
onkin todettu lukuisissa tutkimuksissa olevan suurin itsenäinen vaikutus sairastavuuteen, 
mutta tupakointi kytkeytyy myös moniin muihin haitallisiin elintapoihin ja niiden 
yhdistelmiin (Koivusilta 2011, 128–129).  
Tupakoinnilla on kausaalinen yhteys etenkin keuhkosyöpään. 1930-luvun alussa 
keuhkosyöpä oli harvinainen tauti, ja siihen kuoli vähemmän kuin viisi ihmistä 100 000 
kohden Yhdysvalloissa ja Iso-Britanniassa, joissa keuhkosyövän yleistyminen alkoi 
1930-luvun aikana. Keuhkosyöpä yleistyi ensin miehillä, ja vasta noin 1960-luvulta 
alkaen naisilla. Miehillä keuhkosyöpäepidemia on siis kehittynyt kauemmin, joten 
miespopulaatioiden välillä on havaittavissa huomattavia eroja keuhkosyöpäepidemian 
trendeissä maiden ja kohorttien välillä. Esimerkiksi muutamassa Itä–Euroopan maassa, 
kuten Unkarissa ja Puolassa, miesten keuhkosyöpäkuolleisuus on korkealla tasolla ja 
kasvaa edelleen, kun taas muun muassa Suomessa ja Iso–Britanniassa miesten 
keuhkosyöpäkuolleisuus on jo saavuttanut huippunsa ja alkanut laskea. Naisilla 
vastaavia trendejä on ollut haastavampaa havaita, mutta muutamaa poikkeusta lukuun 
ottamatta naisten keuhkosyöpäkuolleisuus on vielä 1990–luvulla kasvanut. (Lopez 
1995,111–122.)  
Valkonen ja Van Poppel (1997) päättelivät elinajantaulujen avulla, että 
tupakointikuolemat selittivät yli 35-vuotiaiden elinajanodotteiden sukupuolierosta 
Pohjoismaissa ja Alankomaissa keskimäärin yli 40 prosenttia vuosina 1970–1989. 
Kaikissa tutkimuksessa mukana olleissa maissa tupakoinnin merkitys sukupuolten 
elinajanodotteen erosta oli pienentynyt 1970-luvun alun ja 1980-luvun lopun välillä. 
1970-luvun alussa tupakointikuolemien merkitys sukupuolieroon vaihteli 22–72 
prosentin välillä, ja 1980-luvun lopulla vaikutus oli 14–53 prosentin välillä ja 
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keskimäärin 30 prosenttia. Suurin vaikutus tupakointikuolleisuudella oli 
alankomaalaisten ja pienin ruotsalaisten elinajanodotteen sukupuolieroon. 
Tupakointikuolemien estimointiin oli käytetty Peton, Lopezin ym. (1992 & 1994) 
kehittämää epäsuoraa menetelmää, jossa keuhkosyöpäkuolleisuuden tasosta arvioidaan 
tupakoinnin aiheuttama kokonaiskuolleisuus.  
Pampel (2002, 87–89) vertaili tupakoinnin aiheuttaman kuolleisuuden sukupuolieron 
kehitystä eri valtioissa Peton ym. vuosien 1992 ja 1994 tutkimuksen aineiston 
perusteella. Hän päätyi jakamaan aineistossa mukana olleet 21 valtiota kolmeen 
ryhmään sen mukaan, onko kuolleisuuden sukupuoliero kasvamassa, tasainen vai 
pienentymässä. Kuudessa maassa, Japanissa, Ranskassa, Saksassa, Itävallassa, 
Kreikassa ja Espanjassa 35–69-vuotiaiden naisten elinajanodotteiden etumatka saman 
ikäisiin miehiin nähden oli kasvanut 33 prosenttia vuosina 1975–1995, ja suurin osa 
tästä kasvusta johtui tupakointiin liittymättömistä syistä. Kahdeksassa tutkitussa maassa 
(Kanada, Suomi, Australia, Irlanti, Belgia, Sveitsi, Portugali ja Italia) kuolleisuuden 
sukupuoliero oli pysynyt tasaisena, mikä johtui naisten tupakoinnin yleistymisestä: 
tupakoimattomien naisten etumatka miehiin nähden oli kasvanut 29 prosenttia, mutta 
tupakoivien naisten kuolleisuus tasasi tämän kasvun. Lopuissa seitsemässä maassa 
(Yhdysvallat, Iso-Britannia, Uusi-Seelanti Alankomaat, Tanska, Ruotsi ja Norja) 
kuolleisuuden sukupuoliero oli kaventunut 21 prosenttia, ja tupakointiin liittyvä 
kuolleisuus oli laskenut peräti 68 prosenttia. Toisin kuin tasaisena pysyvän 
kuolleisuuseron maissa, tupakointiin liittymätön kuolleisuus oli näissä maissa kasvanut, 
ja tupakointiin liittyvän kuolleisuuden lasku tasasi tätä eroa. Pampelin mukaan 
tupakointi ei voikaan selittää sukupuolten välisiä kuolleisuuseroja täysin, mutta se 
selittää suurimman osan viime vuosikymmenien muutoksista, joissa naisten ja miesten 
elinajanodotteet ovat lähentyneet toisiaan. 
Preston ja Wang (2006) päättelivät, että Yhdysvalloissa tupakoinnin lisääntyminen 
toisen maailmansodan jälkeen on sekoittanut kuolleisuuden laskua: ilman 
tupakointikuolleisuutta kokonaiskuolleisuus olisi laskenut 56 prosenttia toteutuneen 48 
prosentin sijaan. Tupakointikuolleisuus onkin heidän mukaansa vaikuttanut paitsi 
vanhimpien ikäryhmien kuolleisuuden, myös sukupuolten välisten kuolleisuuden erojen 
kehittymiseen: vuosina 1900–1904 syntyneellä kohortilla miesten 
tupakointikuolleisuuden lisääntyminen kasvatti sukupuolten kuolleisuuseroa 41 
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prosenttia, kun taas vuosina 1945–1949 syntyneellä kohortilla tupakoinnin vaikutus oli 
laskenut 18 prosenttiin sukupuolierosta. Tupakoinnin vähentymisen myötä sen vaikutus 
sukupuolten kuolleisuuseroon tuleekin entisestään kaventumaan. Jatkotutkimuksen 
mukaan 50-vuotiaiden miesten todennäköisyys selviytyä 85-vuotiaaksi tulee kasvamaan 
2000-luvun alun todennäköisyyteen verrattuna 22,5 prosenttia vuoteen 2034 mennessä, 
kun vastaavasti naisilla todennäköisyys kasvaa vain 7,4 prosenttia (Preston & Wang 
2009, 397). Stoeldraijer, Bonneux, van Duin, van Wissen ja Janssen (2014) ennustavat 
omassa tutkimuksessaan, että Tanskassa ja Alankomaissa tupakoinnin merkitys naisten 
kuolleisuuteen tulee jatkamaan kasvuaan 2020- ja 2030 -lukujen vaihteeseen asti, mutta 
tupakointikuolleisuuden huippu on saavutettu jo 1980-luvulla. Tämänkin tutkimuksen 
perusteella voidaan perustellusti olettaa, että miesten tupakointikuolleisuuden 
muutosten vuoksi sukupuolten välinen elinajanodote kaventuu, mikäli kuolinsyiden 
rakenteessa ei tapahdu muita merkittäviä muutoksia.  
2.4.2. Alkoholi 
WHO:n mukaan alkoholi aiheuttaa globaalisti yli kolme prosenttia kaikista kuolemista. 
Noin puolet näistä kuolemista johtuu WHO:n mukaan tapaturmista, viidesosa 
kasvaimista ja 13 prosenttia maksakirroosista. Globaalisti alkoholin aiheuttamiin syihin 
kuolee kymmenkertaisesti enemmän miehiä kuin naisia. Alkoholihaittojen tiedetään 
olevan vahvasti yhteydessä litramääräiseen kulutukseen, mutta kulutus ennustaa 
paremmin alkoholin aiheuttamia sairauksia kuin ulkoisia kuolinsyitä tai 
alkoholikuolleisuutta väestössä, joista saadaan tarkempi kuva kulutusmallien, kuten 
juomistiheyden ja juomavalintojen, avulla (Rehm ym. 2004.) Alkoholin suoraan 
aiheuttamien sairauksien lisäksi runsas alkoholinkäyttö on yhdistetty monien 
syöpäsairauksien, esimerkiksi rintasyövän (Willett ym. 1987, WHO 1992) ja suoliston 
alueen syöpien, kohonneeseen riskiin (ks. esim. Cho ym. 2004). Alkoholiperäisten 
sairauksien ja tapaturmaisen alkoholimyrkytyksen lisäksi alkoholin vaikutuksen 
alaisena tapahtuu paljon kuolemaan johtavia tapaturmia ja onnettomuuksia, etenkin 
nuorille miehille (Mäkelä 1999). Alkoholinkäytön aiheuttama kokonaiskuolleisuus on 
kuitenkin J-kirjaimen muotoinen: kohtuullinen kulutus pienentää kuolemanriskiä, mutta 




Alkoholin vaikutusta kuolleisuuteen ja sukupuolten väliseen kuolleisuuseroon on 
tutkittu huomattavasti vähemmän kuin tupakoinnin vaikutusta. Osittain tämä johtunee 
tupakoinnista ja alkoholinkäytöstä aiheutuvien kuolinsyiden eroista: 
tupakointikuolleisuuden tasosta saadaan jonkinlainen arvio jo pelkän 
keuhkosyöpäkuolleisuuden perusteella, mutta alkoholin aiheuttamien haittojen ja 
kuolinsyiden kirjo on laajempi, ja ne kattavat sekä sairauksia ja tautikuolemia että 
ulkoisia vammoja ja kuolinsyitä. Suomessa aiheesta on tehty 1990-luvulta eteenpäin 
muutamia kuolinsyihin pohjautuvia rekisteripohjaisia tutkimuksia, joihin palataan 
kappaleessa 3. Alkoholin aiheuttamista haitoista tehdyt kansainväliset tutkimukset 
perustuvat suurimmaksi osaksi kyselytutkimusaineistoihin, joiden otanta ja 
kysymyksenasettelut poikkeavat usein toisistaan, mikä vaikeuttaa vertailua (Simpura ja 
Karlsson 2001). Kyselytutkimuksilla tavoitetaan kuitenkin kuolinsyyrekisteriä 
paremmin alkoholinkäytön aiheuttamia lievempiä haittoja, kuten taloudellisia tai 
sosiaalisia vaikeuksia (Grittner, Kuntche, Graham ja Bloomfield 2012).  
Euroopan Unionin maissa naiset kuluttavat noin 30 prosenttia kaikesta alkoholista ja 
naisten alkoholinkulutus on ainakin Suomessa, Ruotsissa ja Norjassa lisääntynyt 1900-
luvun lopulta alkaen (Simpura ja Karlsson 2001). Kulutuksen lisäksi on kuitenkin syytä 
huomata, että myös kulutusmalleissa on eroja sukupuolten välillä: Euroopan Unionin 
sisällä miehet pidättäytyvät alkoholista harvemmin kuin naiset, kuluttavat kerralla 
suurempia määriä ja ovat naisia useammin suurkuluttajia (Bloomfield ym. 1999). 
Alkoholinkäyttöön liittyy myös suuria kulttuurisia eroja (Simpura & Karlsson 2001).  
Erot kuolleisuudessa Euroopan sisällä ovat näistä syistä johtuen suuria, ja etenkin Itä-
Euroopassa miesten alkoholikuolleisuus on edelleen huomattavan korkeaa naisiin 
verrattuna ja vaikuttaa siten sukupuolten väliseen kuolleisuuseroon (McCartney ym. 
2011). Kuitenkin esimerkiksi Puolassa naisten alkoholinkäyttö on lisääntynyt 1900-
luvun loppupuoliskolla voimakkaammin kuin miesten, mutta lähtötason eroista johtuen 
miehet kuluttavat edelleen enemmän alkoholia kuin naiset (Wojtyniak, Moskalewicz, 
Stokwiszewski & Rabczenko 2005).  
Wilsnackin ryhmän (2000) mukaan miehet juovat naisia enemmän kaikissa yhteisöissä, 
joissa alkoholinkulutusta on mitattu. Selitykseksi tähän on ehdotettu kahta eri 
näkökulmaa: biologista ja sosiokulttuurista. Biologisessa näkökulmassa naiset 
kuluttavat vähemmän alkoholia, koska kehon alhaisemman vesipitoisuuden vuoksi 
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naisten alkoholinsietokyky on miesten sietokykyä huonompi, jolloin naiset saavat 
vastaavan päihtymysvaikutuksen pienemmällä määrällä kuin miehet. Sosiokulttuurinen 
näkökulma puolestaan nojaa sukupuoliroolien eroihin, ja etenkin siihen, että 
alkoholinkäyttö voidaan kokea maskuliinisena käytöksenä, joka ei ole perinteisesti 
kuulunut naisen sosiaaliseen rooliin. Alkoholiin liittyvillä normeilla on voitu myös 
monissa kulttuureissa säädellä sukupuolirooleja, ja alkoholiin suhtautuminen eri 
kulttuureissa onkin ollut hyvä osoitin naisten asemasta (Wilsnack & Wilsnack 1997). 
Wilsnackin ryhmä vertaili näiden kahden näkökulman valossa 16 tutkimusta 
kymmenestä eri maasta, ja heidän mukaansa sosiokulttuuriset tekijät vahvistavat 
mahdollisia biologisia eroja alkoholin kulutuksessa. Biologista näkökulmaa tukee se, 
että kaikissa tutkimuksissa miehet kuluttavat määrällisesti enemmän alkoholia kuin 
naiset myös silloin kuin juomistiheydessä ei ole sukupuolten välillä eroa. Kulutetut 
määrät myös vastaavat hyvin aiempia hypoteeseja biologisen sietokyvyn 
sukupuolittaisista rajoista. Sosiokulttuurisia tekijöitä alkoholinkäytön sukupuolieroissa 
puoltaa se, että muutokset, jotka ovat tehneet naisten alkoholikäytöstä sallitumpaa, eivät 
ole täysin yhtäläistäneet naisten ja miesten juomatapoja. Lisäksi tietyt muutokset 
juomatavoissa ovat yhteydessä ikään ja elinkaareen, ja sekä miehillä ja naisilla alkoholin 
käytön vähentäminen tai lopettaminen on todennäköisempää vanhemmilla ikäryhmillä. 
Alkoholinkäytön sukupuolieroista on kuitenkin suuri osa edelleen selittämättä, vaikka 
yhteyksiä edellä mainittuihin tekijöihin sekä muun muassa alkoholinkäytön 
konteksteihin ja ympäröivän yhteiskunnan sääntelyyn on löydetty (Holmila & Raitasalo 
2005).  
Kulutuksen erojen lisäksi myös alkoholin aiheuttamien haittavaikutusten eroja on 
selitetty biologisilla syillä. Esimerkiksi Hillin (1995) mukaan naiset ovat pienemmän 
sietokyvyn vuoksi alttiimpia alkoholin haittavaikutuksille, kuten maksakirroosille ja 
hepatiitille sekä mahdollisesti alkoholin aiheuttamille aivovaurioille (Mann, Batra, 
Gunthner & Schroth 1992, s.) Myös aineenvaihduntaan ja alkoholin hajoamiseen 
liittyviä selityksiä on esitetty, mutta toistaiseksi vain kehon erilaisen vesipitoisuuden 
vaikutus alkoholin pitoisuuksiin veressä on useaan kertaan todistettu (Graham, Wilsnack, 




2.5. Sosioekonomisen aseman vaikutus 
Sosioekonomisella asemalla tarkoitetaan mittaria, jonka avulla väestö voidaan jakaa 
ryhmiin esimerkiksi ammattiaseman, tulojen tai koulutustason perusteella. 
Laajemmassa merkityksessä sosioekonomiseen asemaan voidaan käsittää kuuluviksi 
myös muun muassa lapsuudenkodin tulot tai varallisuus, asuinalue, oma varallisuus, 
puolison tulot sekä arvojen ja asenteiden kaltaisia vaikeammin mitattavia tekijöitä. 
Sosioekonomisen aseman tiedetään vaikuttavan yksilöiden terveyskäyttäytymiseen, 
kuten tupakointiin (Laaksonen ym. 2007, 133), ja olevan yhteydessä kuolleisuuteen (ks. 
esim. Kochanek ym. 2011). Sukupuolen vaikutuksista sosioekonomisiin 
kuolleisuuseroihin on sen sijaan ristiriitaista tietoa, sillä tuloksiin vaikuttavat 
sosioekonomisen aseman määrittely ja mittaustapa (Mustard & Etches 2009). 
Tupakoinnin ja alkoholin aiheuttamien kuolemien roolista sukupuolten kuolleisuuseron 
kehittymisessä eri sosioekonomisissa ryhmissä löytyy hyvin niukasti aiempaa 
tutkimustietoa. Tutkimus sosioekonomisen aseman vaikutuksista kuolleisuuteen onkin 
perinteisesti keskittynyt miehiin, minkä on arveltu johtuvan oletuksesta, että 
sosioekonomiset kuolleisuuserot ovat ilmiönä yhtäläinen miehillä ja naisilla sekä 
miesten kuolleisuuden suuremmasta merkityksestä kansanterveyden kannalta 
(Koskinen & Martelin 1994).  
2.5.1. Vaikutus terveyskäyttäytymiseen ja mahdolliset mekanismit 
Tupakointiin liittyvät sosioekonomiset erot ovat kasvaneet esimerkiksi Englannissa ja 
Walesissa 1970-luvulta lähtien. Ylemmissä sosioekonomisissa ryhmissä tupakointi on 
vähentynyt nopeammin kuin alemmissa ryhmissä, ja alemmissa ryhmissä myös 
tupakoinnin aloittamisen todennäköisyys on suurempi. Lisäksi ylemmillä 
sosioekonomisilla ryhmillä terveysvalistuksen arvellaan vaikuttavan voimakkaammin, 
ja motivaation tupakoinnin lopettamiseen olevan näin suurempi. (Jarvis & Wardle 2006, 
228–234.) Myös alkoholinkäyttö vaihtelee kehittyneissä maissa sosioekonomisen 
aseman mukaan, mutta yhteys ei ole yhtä suoraviivainen kuin tupakoinnin kanssa: 
korkeammassa sosioekonomisessa asemassa olevat käyttävät alkoholia useammin, 
mutta alhaisemmassa asemassa olevien kokonaiskulutus on suurempaa (ks. esim. 
Bloomfield ym. 2006). Tupakoinnin ja alkoholinkäytön lisäksi myös muun 
terveyskäyttäytymisen, kuten liikunnan ja kasvisten syömisen, tiedetään vaihtelevan 
sosioekonomisen aseman suhteen (ks. esim. Pampel, Krueger & Denney 2010).   
18 
 
Sosioekonomisista terveys- ja kuolleisuuseroista on olemassa paljon kuvailevaa tietoa, 
mutta selitysmallit ovat toistaiseksi puutteellisia. Lahelma, Rahkonen, Koskinen, 
Martelin ja Palosuo (2007) huomauttavat, että sosioekonominen asema ei sinällään 
aiheuta terveyseroja eri ryhmien välille, vaan erot syntyvät pikemminkin 
taustatekijöiden vaikutuksesta. Taustatekijät voivat vaihdella elämänkaaren aikana, ja 
niihin kuuluu elinoloja ja elintapoja, jotka liittyvät resurssien epätasaiseen 
jakautumiseen. Erik Allardtin (1983, 165) mukaan terveyseroihin vaikuttavat 
eriarvoistavat rakenteet ja prosessit, jotka aiheuttavat vallan ja varallisuuden kaltaisten 
resurssien epätasaisen jakautumisen yhteiskunnassa. Terveyserojen voidaankin katsoa 
heijastavan laajemmin koko yhteiskunnan hierarkkista rakennetta.  
Mahdollisille sukupuolten välisille eroille sosioekonomisissa terveyseroissa ei ole 
toistaiseksi kehitelty selitysmalleja. Lahelma ym. (2007) ovat kuitenkin koonneet 
mahdollisia selitysmalleja sosioekonomisille terveyseroille yleisesti. Terveyserojen 
selitysmallien neliportainen luokittelu perustuu vuonna 1982 julkaistuun Black 
Reportiin (Townsend & Davidson 1982), joka paljasti, että Iso-Britannian terveyden 
kehittyminen ei ollut jakautunut tasaisesti eri väestöryhmien kesken. Ensimmäisen 
selitysmallin, artefaktiaselitysten, mukaan sosioekonomisen aseman ja terveyden välillä 
havaittu yhteys johtuu tilastollisesta harhasta, eikä yhteyttä ole todellisuudessa olemassa. 
Kuolleisuuden erot voisivat johtua esimerkiksi siitä, että kuolintodistuksissa ilmoitettu 
sosioekonominen asema ei täsmää väestönlaskennassa käytetyn tiedon kanssa tai tiedot 
on kirjattu puutteellisesti. Henkilöturvatunnukseen liitetyt yksilötiedot kuitenkin estävät 
edellä kuvatun kaltaisten tilanteiden syntymisen muun muassa Suomessa. 
Toinen selitysmalli on valikoituminen, jossa terveys vaikuttaa sosioekonomiseen 
asemaan, joten esimerkiksi parempaan ammattiasemaan päätyvät todennäköisemmin ne, 
joiden terveydentila on hyvä. Huono terveys puolestaan voisi vaikuttaa negatiivisesti 
selviytymiseen koulussa ja työelämässä, jolloin sosioekonominen asema jää tai laskee 
alhaiselle tasolle. Valikoituminen voidaan eritellä edelleen suoraan ja epäsuoraan 
valikoitumiseen. Suorassa valikoitumisessa terveyden ja sosioekonomisen aseman 
välinen yhteys syntyy ilman välittäviä tekijöitä, kun epäsuorassa valikoitumisessa jokin 
kolmas (tai useampi) tekijä vaikuttaa sekä terveyteen että sosioekonomiseen asemaan. 
Tällaisia kolmansia tekijöitä voi olla esimerkiksi nuoruuden elintavat, pituus tai korkea 
painoindeksi. (emt. 29–30.)  
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Kolmannessa selitysmallissa valikoitumisen asetelma on käännetty päinvastoin, jolloin 
sosioekonominen asema vaikuttaa kausaalisesti terveydentilaan, lähinnä kulttuuristen ja 
käytöksellisten tekijöiden kautta. Eri sosioekonomisiin ryhmiin liittyy niille tyypillisiä 
kulttuurisia piirteitä, jotka vaikuttavat muun muassa elintapoihin ja niihin liittyviin 
asenteisiin sekä terveyskäyttäytymiseen, kuten tupakointiin ja alkoholinkäyttöön. (emt. 
30–31) Kulttuurin ja käyttäytymisen selitysmallin mukaan epäterveelliset tavat ovat 
jakautuneet epätasaisesti väestöryhmiin, ja esimerkiksi matalasti koulutettujen tiedetään 
keskimäärin käyttävän alkoholia humalahakuisemmin ja syövän epäterveellisemmin 
kuin korkeammin koulutettujen (Helldán & Helakorpi 2015). Viimeinen selitysmalli 
liittyy aineellisiin tekijöihin, ja sen mukaan esimerkiksi alemmassa sosioekonomisessa 
asemassa olevien toimeentulo, asuinalue, työolot ynnä muut terveyteen mahdollisesti 
vaikuttavat materialistiset tai rakenteelliset tekijät ovat keskimäärin huonommat kuin 
ylemmissä ryhmissä, mikä tuottaa terveyseroja. Näiden neljän mahdollisen mekanismin 
lisäksi sosioekonomisille terveyseroille on esitetty myös muunlaisia selityksiä, kuten 
psykososiaalisia ja psykobiologisia mekanismeja (Wilkinson ja Marmot 2003, 12;20).  
2.5.2. Yhteys tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden vaikutuksiin 
Viime vuosien tutkimus tupakoinnin ja alkoholin aiheuttamaan kuolleisuuteen liittyen 
on keskittynyt etenkin sosioekonomisen aseman mukaisiin eroihin kuolleisuudessa, 
mutta analyysit on tehty sukupuolille erikseen, mikä mahdollistaa niiden hyödyntämisen 
myös tässä tutkielmassa. Mustard ja Etches (2003) kuitenkin huomauttavat, että 
mittaustavan valinta vaikuttaa tuloksiin: sosioekonomisen aseman vaikutus 
kuolleisuuteen on miehillä ja naisilla hyvin samanlainen, kun tarkastellaan sukupuolten 
sisällä suhteellisia eroja eri ryhmien välillä. Absoluuttisilla luvuilla miesten kuolleisuus 
vaikuttaa olevan epätasa-arvoisempaa sosioekonomisen aseman suhteen: jos naisten 
ylimmän sosioekonomisen ryhmän kuolleisuutta verrataan miesten alimman 
sosioekonomisen ryhmän kuolleisuuteen, on ero pelkästään sukupuolten 
kuolleisuuseron vuoksi suurempi kuin jos vertailu tehtäisiin sukupuolten sisällä tai 
sosioekonomisten ryhmien välillä käyttämällä suhteellisia lukuja. Kuitenkin 90 
prosenttia Mustardin ja Etchesin tarkastelemista artikkeleista väitti absoluuttisten 
lukujen perusteella, että miesten kuolleisuudessa on suurempia eroja sosioekonomisten 
ryhmien välillä. Tämä on ongelma myös omaan tutkielmaani löytämässäni aiemmassa 
kirjallisuudessa: sosioekonomisen aseman vaikutusta tarkastellaan kyllä sukupuolen 
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mukaan, mutta vertailu sukupuolten välillä tehdään usein absoluuttisilla luvuilla, jolloin 
kuolleisuuden kokonaiskehitys tai suuret lähtötason erot jäävät vähemmälle huomiolle.  
Tanskalaisessa väestötutkimuksessa havaittiin, että samaan aikaan kun kuolleisuus on 
koko maassa laskenut, ylimmän ja alimman koulutusryhmän välillä kuolleisuuserot ovat 
vuosien 1985–2009 välillä kasvaneet sekä miehillä että naisilla. Suurin selittäjä 
kuolleisuuserojen kasvulle oli tupakointi- ja alkoholikuolleisuus, jotka selittivät miehillä 
75 prosenttia koulutusryhmien välillä kasvaneesta erosta ja naisilla 97 prosenttia. 
Miehillä suurin osa koulutusryhmien välisten kuolleisuuserojen kasvusta johtui 
alkoholista, jonka selitysosuus kuolleisuuserosta oli kasvanut vuosien 1985–1989 ja 
2005–2009 välillä 9,4 prosentista 15,4 prosenttiin. Tupakointi selittää kuitenkin miehillä 
edelleen yli 40 prosenttia ylimmän ja alimman koulutusryhmän kuolleisuuserosta, eikä 
sen merkitys ollut juurikaan laskenut 1980-luvun tasosta. Naisilla suurin osa 
kasvaneesta kuolleisuuserosta johtui tupakoinnin yleistymisestä etenkin alimmassa 
koulutusryhmässä, ja tupakoinnin selitysosuus koulutusryhmien välisestä erosta olikin 
kasvanut 53,6 prosentista 60 prosenttiin. Samalla myös alkoholin selitysosuus alimman 
ja ylimmän koulutusryhmän välisestä kuolleisuuserosta oli kasvanut alle kahdesta 
prosentista 6,6 prosenttiin. Sekä miehillä että naisilla muiden kuolinsyiden selitysosuus 
on pienentynyt 1980-luvun lopun ja 2000-luvun lopun välillä.   Tutkimuksessa käytettiin 
absoluuttisia eroja kuolleisuusluvuissa, mutta myös suhteelliset erot ja vaikutukset 
elinajanodotteisiin on analysoitu tulosten luotettavuuden kannalta, ja kaikilla 
menetelmillä tulokset olivat lähellä toisiaan. (Koch, Diderichsen, Grønbæk & Juel 
2015.)  
Tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden vaikutuksia sukupuolten välisiin 
kuolleisuuseroihin eri sosioekonomisissa ryhmissä on tutkittu hyvin vähän. Kuitenkin 
esimerkiksi Whitehall Studies –aineistojen (1967–1969 ja 1985–1988) perusteella 
voidaan päätellä, että tupakointikuolleisuus on kehittynyt miehillä ja naisilla eri tavalla 
ammattiaseman mukaan: keuhkosyöpäkuolleisuus oli miehillä laskenut sekä 
manuaalista että ei-manuaalista työtä tekevillä vuosien 1970 ja 1983 välillä. Naisilla 
puolestaan manuaalista työtä tekevillä keuhkosyöpäkuolleisuus oli lisääntynyt samalla 
kun ei-manuaalista työtä tekevien keuhkosyöpäkuolleisuus oli laskenut. (Marmot 1995, 
244). Whitehall Studies –aineistojen yleistettävyys on kuitenkin kyseenalainen, sillä 
kyselytutkimuksessa olivat mukana vain Iso-Britannian julkisen sektorin työntekijät. 
Lisäksi mukana ovat vain naimisissa olevat naiset, joiden ammattiasema on määritelty 
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aviomiehen aseman mukaan. Tupakointi aiheuttaa lisäksi myös muita kuolemia kuin 
keuhkosyöpäkuolemia, mutta myös muissa tutkimuksissa keuhkosyöpäkuolleisuutta on 
käytetty indikaattorina tupakoinnin vaikutuksesta sosioekonomisten ryhmien eroihin. 
Esimerkiksi Mackenbach ym. (2004) totesivat tupakoinnin vaikutuksen 
koulutusryhmien välisiin kuolleisuuseroihin vaihtelevan suuresti Euroopan sisällä: 
suurin vaikutus keuhkosyövällä oli Pohjois-Euroopassa, jossa keuhkosyöpä oli matalasti 
koulutetuilla yleisempi kuin korkeammin koulutetuilla kaikissa miesten ikäryhmissä ja 
naisilla alle 60-vuotiailla.  
Australialaisia käsitelevässä tutkimuksessa Siahpush, English ja Powles (2006) totesivat 
tupakoinnin vaikuttavan huomattavasti miesten koulutusryhmien välisiin 
kuolleisuuseroihin, ja tupakoinnin vaikutus ylimmän ja alimman koulutusluokan 
välisestä kuolleisuuserosta laskettiin olevan noin 36 prosenttia. Naisia ei kuitenkaan 
otettu mukaan tutkimukseen, sillä kirjoittajien mukaan tupakoinnin vaikutuksesta 
naisten sosioekonomisiin kuolleisuuseroihin ei ole todisteita. Ilmeisesti osittain samasta 
syystä myös useissa muissa (ks. esim. White ym. 2007; Prabhat ym 2006) kuolleisuuden 
epätasaista jakautumista sosioekonomisen aseman mukaan koskevissa tutkimuksissa 
naiset on rajattu tutkimuksen ulkopuolelle. Kuitenkin esimerkiksi Blakelyn ja Wilsonin 
(2005) mukaan Uudessa Seelannissa tupakointikuolemien eliminointi, eli mikäli 
tutkitulla jaksolla ei olisi tapahtunut yhtään tupakoinnin aiheuttamaa kuolemaa, laskisi 
kokonaiskuolleisuutta miehillä 26 ja naisilla 25 prosenttia, ja vaikuttaisi 
koulutusryhmien väliseen kuolleisuuseroon myös naisilla. Tupakointi selitti vuosina 
1996–1999 21 prosenttia miesten ja 11 prosenttia naisten koulutusryhmien välisistä 
kuolleisuuseroista. Osuudet olivat kasvaneet vuosista 1981–1984, mutta olivat Euroopan 
maihin verrattuna keskitasoa. Tupakointikuolemat määritettiin tutkimuksessa 
yhdistelemällä väestönlaskennan tupakointitietoja kuolleisuuden seurantatietoihin. 
Kuolemia tarkasteltiin neljässä ryhmässä: kokonaiskuolleisuutena, sydän- ja 
verisuonitauti-, syöpä- sekä tapaturmakuolleisuutena, eikä kuolemista eritelty 
tupakoinnin suoraan aiheuttamien kuolemien lukumääriä. Tämä tuottaa tuloksiin 
epävarmuutta, sillä menetelmä ei ota huomioon esimerkiksi tupakoinnin yhteyttä muihin 
huonoina pidettyihin elintapoihin, jotka voivat vaikuttaa käytettyihin kuolinsyyryhmiin. 
Kuitenkin tämän tutkimuksen valossa on syytä olettaa, että tupakointikuolleisuus 




Probst, Roerecke, Behrendt ja Rehm (2015) tarkastelivat 14 alkoholikuolleisuuden ja 
sosioekonomisen aseman välisestä yhteydestä kirjoitettua artikkelia, ja päättelivät, että 
sosioekonomisen aseman vaikutus on voimakkaampi alkoholikuolleisuuteen kuin 
kokonaiskuolleisuuteen. Sukupuolten välillä oli kuitenkin eroja alkoholikuolleisuuden 
ja sosioekonomisen aseman yhteydessä: miehillä alkoholikuolleisuus on yhteydessä 
koulutukseen, ammattiasemaan ja tuloihin, mutta naisilla yhteys alkoholikuolleisuuteen 
löytyi vain ammattiaseman suhteen. Kirjoittajat arvelivat erojen johtuvan alhaisessa 
sosioekonomisessa asemassa olevien miesten alkoholinkäyttöön liittyvästä kulttuurista 
ja tavoista, jotka eivät vastaavassa asemassa olevilla naisilla vaikuta yhtä paljon. 
Miesten suhteelliset kuolemanriskit olivat myös korkeampia kuin naisilla. 
Sosioekonomisen aseman mittarilla oli kuitenkin vaikutusta tuloksiin ja ammattien 
sukupuolirakenteiden ero oli huomioitu vain osassa käsitellyistä tutkimuksista. Lisäksi 
analyysiin valittiin vain artikkeleita, joissa kuolemat olivat varmasti alkoholin 
aiheuttamia, eli analyysissä olivat mukana vain tietyt alkoholin aiheuttamat ja 
diagnosoidut sairaudet. Tämä saattaa vaikuttaa sukupuolten välillä havaittuun eroon 
sosioekonomisen aseman ja alkoholikuolleisuuden yhteydessä, sillä alkoholin 
myötävaikuttamat kuolemat, kuten tapaturmat, jäävät kokonaan tarkastelun 
ulkopuolelle.  
Alkoholin aiheuttaman kuolleisuuden erojen lisäksi myös lievemmissä alkoholin 
aiheuttamisessa haittavaikutuksissa on eroja sosioekonomisten ryhmien välillä. Grittner, 
Kuntche, Graham ja Bloomfield (2012) tarkastelivat sosioekonomisten ryhmien ja 
sukupuolten välisiä eroja alkoholinkäytön ja siitä aiheutuvien seurauksien yhteydessä. 
Tutkimuksessa hyödynnettiin GENACIS 1 -projektin kyselyaineistoa, josta poimittiin 
alkoholinkäytön seurauksiin liittyvät kysymykset, jotka jaettiin kahteen ryhmään. 
Sisäisiin seurauksiin kuului esimerkiksi alkoholin aiheuttamia muistikatkoksia, 
katumuksen tai syyllisyyden tunteita tai kyvyttömyyttä lopettaa juomista. Ulkoisiin 
seurauksiin kuului muun muassa taloudellisia, sosiaalisia ja työhön liittyviä ongelmia. 
Tutkimuksen mukaan matalasti koulutetut ilmoittivat haitallisista seurauksista 
useammin kuin korkeammin koulutetut, vaikka alkoholinkäyttö olisi samanlaista. Tämä 
viittaa siihen, että alkoholinkäyttöön liittyvät ongelmat vaikuttavat alhaisessa 
sosioekonomisessa asemassa oleviin aikaisemmin tai voimakkaammin kuin muihin.  
  
                                                 
1 Gender, Alcohol and Culture: an International Study: http://www.genacis.org/ 
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3. Elinajanodotteiden erot Suomessa 
WHO:n (2015) laskujen mukaan suomalaisten elinajanodotteet (81 vuotta) olivat 
vuonna 2013 maailman 24. korkeimmat, ja elinajanodotteet vaihtelivat globaalisti 
Japanin 84 vuodesta Sierra Leonen 46 vuoteen. Yhdysvaltain tiedustelupalvelun CIA:n 
World Factbookin (2015) arvion mukaan suomalaisten elinajanodotteet (80,8 vuotta) 
ovat vuonna 2015 maailman 30. korkeimmat, kun korkeimmat elinajanodotteet ovat 
Monacossa (89,5 vuotta) ja matalimmat Tšadissa (40,8 vuotta). Vuoden 2015 tiedot ovat 
arvioita, ja niihin sisältyy hieman epävarmuutta muun muassa loppuvuoden 
kuolleisuuden suhteen, mutta sekä WHO:n että CIA:n mukaan suomalaisten 
elinajanodotteet ovat globaalissa vertailussa korkealla tasolla.  
Elinajanodotteiden sukupuoliero oli Suomessa 1970-luvulla teollistuneiden maiden 
suurin, lähes yhdeksän vuotta, kun esimerkiksi Ruotsissa ero oli samaan aikaan noin 
viisi vuotta (Gjonça, Tomassini & Vaupel 1999). Ero suomalaisten elinajanodotteiden 
sukupuolierossa on kaventunut nykyiseen noin kuuteen vuoteen, eikä ero ole 
kansainvälisesti enää poikkeuksellisen suuri. Population Reference Bureaun (2015) 
mukaan vuonna 2014 elinajanodotteiden sukupuolierot olivat suurimmat Syyriassa (12 
vuotta), Valkovenäjällä ja Venäjällä (11 vuotta) ja pienimmät Malissa, jossa sekä 
miesten että naisten elinajanodotteet olivat 53 vuotta. 
3.1. Elinajanodotteiden kehitys 
Suomessa naisten elinajanodotteet ovat viime vuosikymmenien aikaisista muutoksista 
huolimatta edelleen noin kuusi vuotta miehiä korkeammat. Elinajanodotteissa on 
kuitenkin huomattavaa alueellista, ajallista ja eri väestöryhmien välistä vaihtelua myös 
Suomessa. Vastasyntyneiden elinajanodotteet olivat vuonna 2013 pisimmät 
pohjanmaalaisilla tytöillä, jotka voivat odottaa elävänsä 84,8 vuotta, ja lyhin 
kainuulaisilla pojilla, joiden elinajanodote oli 75,3 vuotta (Tilastokeskus: kuolleet 2013). 
Alueellista vaihtelua on myös pienempien alueiden sisällä, ja esimerkiksi Helsingissä 
elinajanodote vaihtelee kaupunginosan mukaan: helsinkiläisillä miehillä suurpiirin 
mukaista elinajanodotteen vaihtelua oli vuosina 2011–2014 noin viisi ja naisilla kolme 




Tilastokeskuksen (kuolleet, 2015) mukaan koko Suomessa vastasyntyneiden tyttöjen 
elinajanodote vuonna 2014 oli 83,9 vuotta, kun vastasyntyneiden poikien 
elinajanodotteet jäivät 78,2 ikävuoteen. Vuoteen 2013 verrattuna poikien elinajanodote 
kasvoi 0,3 vuotta ja tyttöjen 0,1 vuotta (Tilastokeskus: kuolleet, 2015) Vielä vuosina 
1901–1910 sekä miesten että naisten elinajanodotteet ovat olleet huomattavasti nykyisiä 
alhaisemmat, miehillä keskimäärin 45,31 vuotta ja naisilla 48,18 vuotta. 
Elinajanodotteiden kasvu on johtunut etenkin tartuntatautien vähentymisestä: vielä 
vuonna 1936 yli puolet alle 35-vuotiaiden kuolemista johtui tartuntataudeista, etenkin 
tuberkuloosista (Koskinen & Martelin, 2007, 171;181). Lisäksi kuolleisuuden laskua 
Suomessa selittävät muutokset elintavoissa, kuten ravitsemuksessa ja liikunnassa, sekä 
terveydenhuollon parantumisessa (Teperi & Vuorenkoski 2005).  
Kuvio 1. Miesten ja naisten elinajanodotteiden ja niiden eron kehittyminen Suomessa 
1971–2010. 
 
             Tilastokeskus, 2014 
Sotavuosia lukuun ottamatta suomalaisten elinajanodotteet ovat nousseet koko 1900-
luvun ajan. Suomalaisilla miehillä elinajanodotteiden kasvu kuitenkin hidastui 1960-
luvulla työikäisten keuhkosyöpä- sekä sydän- ja verisuonitautikuolleisuuden 
lisääntymisen vuoksi samaan aikaan kun naisten kuolleisuuden nopea lasku jatkui 
(Koskinen & Martelin 2007, 170–179). Ennen 1800-luvun lopulla alkanutta 
kuolleisuuden laskua elinajanodotteet ovat vaihdelleet huomattavasti koko väestössä 
muun muassa epidemioiden ja nälänhätien vuoksi ja sukupuolten välinen ero 
























































































































































































































elinajanodotteiden ero kasvanut 1900-luvun aikana useilla vuosilla, ja vasta viimeisten 
vuosikymmenien aikana elinajanodotteiden ero on alkanut kaventua. Viimeisten 30 
vuoden aikana vastasyntyneiden poikien elinajanodote onkin kasvanut 7,7 vuodella, kun 
samaan aikaan tyttöjen elinajanodote on kasvanut 5,1 vuotta (Tilastokeskus: kuolleet, 
2015) 
Kuten edellä on todettu, elinajanodotteiden sukupuoliero johtuu miesten korkeammasta 
kuolleisuudesta naisiin nähden. Nykyisin suomalaisten miesten kuolleisuus naisten 
kuolleisuuteen verrattuna on korkeaa etenkin nuorissa ikäryhmissä, ja 20–29-vuotiailla 
kuolleisuus on peräti kolminkertaista saman ikäisiin naisiin nähden (Martelin, Koskinen 
& Valkonen 2005). Nuorten ikäryhmien kuolleisuus vaikuttaa elinajanodotteisiin 
enemmän kuin vanhojen ikäryhmien kuolemat, sillä menetetty potentiaalinen elinaika 
on nuorissa ikäryhmissä suurempi (Mäkelä 1999, 52). Miesten kuolleisuus on naisten 
kuolleisuutta korkeampaa, vähintään kaksinkertaista, kaikissa ikäryhmissä 75. 
ikävuoteen asti (Martelin, Koskinen & Valkonen 2005). Nuorten miesten korkeampi 
kuolleisuus naisiin nähden voidaan selittää lähes kokonaan tapaturmaisilla ja 
väkivaltaisilla kuolinsyillä, mutta keski-ikäisillä ja sitä vanhemmilla syynä miesten 
ylikuolleisuuteen ovat etenkin sydän- ja verisuonitaudit sekä tupakointiin liittyvät 
kuolinsyyt (Koskinen & Martelin 2007, 198–206). Nuorten miesten saman ikäisiin 
naisiin nähden huomattavasta ylikuolleisuudesta huolimatta suurin osa miesten ja 
naisten välisen elinajanodotteen erosta johtuu 50–79-vuotiaiden kuolleisuuserosta, sillä 
nuorten kuolemat ovat niiden epätasaisesta sukupuolijakaumasta huolimatta erittäin 
harvinaisia (emt. 199).  
3.2. Tupakoinnin ja alkoholin vaikutukset sukupuolten välisiin kuolleisuuseroihin 
Suomessa 
3.2.1. Tupakointi 
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen toteuttaman alueellisen terveys- ja 
hyvinvointitutkimuksen (ATH) mukaan vuonna 2013 suomalaisista miehistä 17,5 ja 
naisista 12,3 prosenttia ilmoitti tupakoivansa päivittäin (Kaikkonen ym. 2014) Päivittäin 
tupakoivien lisäksi muutama prosentti molemmista sukupuolista tupakoi satunnaisesti. 
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen Aikuisväestön terveyskäyttäytyminen ja terveys -
tutkimuksen (Helldán, Helakorpi, Virtanen & Uutela 2013) mukaan miesten päivittäinen 
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tupakointi on vähentynyt tasaisesti vuodesta 1978 alkaen. Miesten tupakoinnin 
vähentyminen näkyy myös AVTK-kyselyn vastaajien jakaumissa, sillä 55–64-vuotiailla 
miehillä tupakoinnin yli vuosi sitten lopettaneiden osuus oli suurempi kuin päivittäin tai 
satunnaisesti tupakoivien osuus yhteensä. Naisilla tilanne on puolestaan ollut 
päinvastainen, ja naisten päivittäinen tupakointi on yleistynyt 1980-luvun puoliväliin 
asti ja kääntynyt laskuun vasta 2000-luvulla.  
Tupakointi on yhteydessä ikään, sillä tupakointi on yleisintä 20–45 ikävuoden välillä ja 
laskee 50. ikävuoden jälkeen (Helldán ym. 2013). Osittain yli 50-vuotiaiden tupakoinnin 
vähentyminen johtuu tupakoinnin lopettamisesta haittatietouden ja oireiden 
ilmaantumisen myötä, mutta vanhemmilla ikäryhmillä myös kuolleisuuden aiheuttama 
poistuma vastaajien joukosta vaikuttaa (Koivusilta 2011, 133–134). Nuorten tupakointi 
on viime vuosina vähentynyt ja tupakoinnin aloitusikä noussut: Vuonna 1995 15-
vuotiaista lähes kolmasosa tupakoi, mutta osuus on pudonnut hieman yli 20 prosenttiin 
ikäluokasta (Raitasalo, Huhtanen, Miekkala & Ahlström 2012). Myös 
kouluterveyskyselyjen (Luopa ym. 2014, 36–37) perusteella nuorten tupakointi on 
vähentynyt 2000-luvulla. Samaan aikaan nuorten tupakoinnin sukupuoliero on lähes 
kadonnut, ja peruskoulun 8. ja 9. luokilla olevista pojista 15 ja tytöistä 12 prosenttia 
tupakoi päivittäin. Sen sijaan ammattioppilaitoksissa opiskelevista pojista 35 ja tytöistä 
37 prosenttia tupakoi päivittäin. 
Alle 50-vuotiaassa väestössä miesten kuolleisuus keuhkosyöpään on kaksinkertaista 
naisiin nähden ja eläkeikäisillä peräti viisinkertaista (Koskinen & Martelin 2007, 201). 
Martikainen, Ho, Preston ja Elo (2013) laskivat, että vuosina 1971–1975 tupakointiin 
liittyvä kuolleisuuden osuus on ollut kaikista yli 50-vuotiaiden kuolemista miehillä 27 
prosenttia ja naisilla vain yksi prosentti. Vuosina 2006–2010 tupakointikuolleisuus oli 
miehillä laskenut 17 prosenttiin ja naisilla kasvanut neljään prosenttiin kaikista yli 50-
vuotiaiden kuolemista. Tupakoinnin aiheuttamat kuolemat arvioitiin käyttämällä 
Prestonin, Glein ja Wilmothin (2010) epäsuoraa menetelmää, joka esitellään tarkemmin 
kappaleessa 4.4.1. Samassa tutkimuksessa todettiin, että yli 50-vuotiailla sukupuolten 
väliset erot elinajanodotteissa olisivat vuosina 1971–1975 olleen 6,1 vuoden sijaan 3,1 
vuotta ilman tupakointikuolemia. Tutkimusjakson aikana havaittu ero sukupuolten 
elinajanodotteissa kaventui kuitenkin vain 5,4 vuoteen johtuen osittain naisten 
tupakoinnin lisääntymisestä ja miesten tupakoinnin vähentymisestä. 
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Martelin, Mäkelä ja Valkonen (2004) tutkivat tupakoinnin vaikutuksen lisäksi myös 
alkoholikuolemien vaikutusta sukupuolten elinajanodotteiden eroon. Martelinin ryhmän 
käyttämä aineisto kattaa myös myötävaikuttavat kuolinsyyt, joilla on suuri merkitys 
etenkin alkoholikuolleisuudessa. Tupakointikuolleisuus oli estimoitu yhdistämällä 
tietoja tupakoinnin yleisyydestä valikoituihin kuolinsyihin, ja alkoholikuolleisuuden 
estimointiin käytettiin sekä alkoholin suoraan aiheuttamia kuolinsyitä että 
alkoholinmyötävaikuttamia kuolinsyitä. Tutkimuksessa todettiin, että tupakoinnin ja 
alkoholinkäytön aiheuttamat kuolemat selittivät 1990-luvun alussa yli 15-vuotiaiden 
elinajanodotteiden sukupuolierosta 51–56 prosenttia riippuen päällekkäisten 
kuolinsyiden osuuksista.  
3.2.2. Alkoholi  
Alkoholin kokonaiskulutus on yhteydessä suurkuluttajien osuuteen väestössä sekä 
alkoholihaittojen yleisyyteen. Vuonna 1968 suomalaisten alkoholin keskikulutus oli 
sataprosenttisena alkoholina mitattuna melko alhaisella tasolla, noin 3,6 litraa per 
henkilö. Nykyisin tilastoitu kulutus on jo useamman vuoden ajan ollut yli kymmenen 
litraa per henkilö. Määrä on toisin sanoen lähes kolminkertaistunut muutamassa 
kymmenessä vuodessa. (Karlsson & Österberg 2010, 14–15.) Kulutuksessa on kuitenkin 
eroja sukupuolten välillä, ja miesten keskimääräisen alkoholinkulutuksen on arvioitu 
olleen vuonna 2008 19 litraa ja naisten kuusi litraa henkeä kohti vuodessa (Mäkelä, 
Mustonen & Huhtanen 2010, 49). AVTK-tutkimuksen (Helldán ym. 2013) mukaan 
miehistä 38 prosenttia oli edellisen kuukauden juonut vähintään kahdeksan annosta 
alkoholia viikossa ja naisista 25 prosenttia oli juonut vähintään viisi annosta viikossa, 
mitkä ovat alkoholinkäytölle asetetut sukupuolen mukaiset riskirajat. Miehistä 23 
prosenttia ja naisista viisi prosenttia ilmoitti juovansa kerralla kuusi annosta tai 
enemmän vähintään kerran viikossa, mitkä ovat kertakulutuksen riskirajat. Miesten 
alkoholinkäyttö on siis kaikkien kolmen mittarin mukaan epäterveellisempää kuin 
naisten. Suomalaisten kokonaiskulutus on hieman laskenut aivan viime vuosina, mutta 
kulutuksessa on alueellisia eroja: vuonna 2014 tilastoitu myynti vaihteli Lapin 12,2 
litrasta (100 % alkoholina) henkeä kohden Ahvenanmaan 6,6 litraan henkeä kohden 




Kuten tupakointi, myös alkoholinkäyttö on vahvasti yhteydessä ikään: vuonna 2008 
eniten alkoholia kulutti miehistä 50–69-vuotiaiden ikäryhmä, joiden keskimääräinen 
litramääräinen kulutus on noussut 2000-luvulla 12 litrasta 20 litraan henkeä kohti. 
Naisilla taas eniten alkoholia, keskimäärin reilut seitsemän litraa, kulutettiin vuonna 
2008 30–39-vuotiaiden ikäryhmässä. Sekä miehillä että naisilla kaikkien ikäryhmien 
kulutus on moninkertaistunut vuosien 1968 ja 2008 välillä, mutta 15–29-vuotiaiden 
ryhmässä kasvu on ollut epätasaisempaa kuin muissa ikäryhmissä. (Mäkelä, Mustonen 
& Huhtanen 2010, 50). Nuorten ikäluokkien alkoholinkulutus vaikuttaa 
kyselytutkimusten mukaan vähentyneen: kouluterveyskyselyjen mukaan 8. ja 9. 
luokkien oppilaiden vähintään kerran kuukaudessa humalassa olevien osuus on 
pudonnut yli 20 prosentista hieman yli kymmeneen prosenttiin (Luopa ym. 2014, 37–
38), aloitusiät alkoholikokeiluille ovat tasaisesti nousseet ja raittiiden osuudet ovat 
kasvaneet sekä pojilla että tytöillä (Raitasalo, Huhtanen, Miekkala & Ahlström 2012, 
15–25).  
Mäkelän (1999) mukaan vuosina 1987–1993 Suomessa alkoholiin vuosittain kuolleista 
3030 ihmisestä 87 prosenttia oli miehiä. Samalla ajanjaksolla alkoholikuolleisuus 
vähensi 15-vuotiaiden miesten elinajanodotteista kaksi vuotta, kun naisten 
elinajanodotteista alkoholikuolleisuus leikkasi vain 0,4 vuotta. Miesten ja naisten 
elinajanodotteiden erosta alkoholiin liittyvät kuolemat selittivät 21 prosenttia, mikä oli 
suurempi kuin ikävakioiduilla kuolleisuusluvuilla mitattu 16 prosentin ero. Tämä 
johtunee siitä, että elinajanodotteet painottavat nuorten kuolemia eri tavalla kuin 
ikävakioidut kuolleisuusluvut, ja menetettyjen potentiaalisten elinvuosien määrä 
vaikuttaa tuloksiin. Nuorilla miehillä alkoholiin liittyvän kuolleisuuden suhteellinen 
merkitys oli erittäin suuri, ja alkoholi selitti 25–49-vuotiailla sukupuolten 
kuolleisuuseroista peräti 50–60 prosenttia. Suomalaisilla miehillä alkoholiin liittyvä 
kuolleisuus oli Mäkelän tutkimuksessa seitsemänkertaista naisiin verrattuna vuosina 
1987–1993. Mäkelä esittää tähän kolme mahdollista selitystä. Ensimmäinen on naisten 
ja miesten erot alkoholinkäytössä: miehet juovat naisia useammin ja suurempia määriä 
kerralla. Toinen selitys on aineistojen harhaisuus, joka voi johtua naisten 
alkoholiongelmien ja -kuolemien tunnistamisen puutteellisuudesta. Kolmannen 
selityksen mukaan samanlainen kulutus vaikuttaa eri tavalla miehiin ja naisiin. Tämä 
vaikutus voi liittyä erilaiseen humalakäyttäytymiseen, biologisiin eroihin tai erilaiseen 
todennäköisyyteen hakea ja saada hoitoa alkoholiongelmiin. (Mäkelä 1999, 51–53.) 
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Vuonna 2013 Tilastokeskuksen (kuolemansyyt, 2014) tietojen mukaan alkoholiperäisiin 
sairauksiin ja alkoholimyrkytykseen kuoli reilut 1900 henkilöä, joista miehiä oli noin 
1500 ja naisia 400. Yleisintä alkoholikuolleisuus oli 45–54-vuotiailla miehillä, joista 
joka neljäs kuoli alkoholiperäisiin sairauksiin. Alkoholi onkin työikäisten 
suomalaismiesten yleisin kuolinsyy. Alkoholikuolemien lisääntyminen hidasti 35-
vuotiaiden elinajanodotteiden kasvua sekä miehillä että naisilla noin 0,1 vuodella 
vuosien 1998–2000 ja 2003–2005 välillä (Valkonen, Ahonen, Martikainen & Remes 
2007, 49–52). 2000-luvulla alkoholinkäyttöön ja sen aiheuttamaan kuolleisuuteen on 
vaikuttanut etenkin alkoholiveron laskeminen vuonna 2004, mikä lisäsi sekä tilastoitua 
että tilastoimatonta kulutusta (Sosiaali- ja terveysministeriö 2006). Herttuan (2010, 49–
50) mukaan alkoholin aiheuttama kuolleisuus lisääntyikin vuosien 2001–2003 ja 2004–
2005 välillä miehillä 16 ja naisilla 31 prosenttia. Veronalennuksen jälkeisestä 
alkoholikuolleisuuden kasvusta suurin osa oli kroonisten kuolinsyiden aiheuttamaa, ja 
pelkästään maksakirroosi selitti 39 prosenttia kasvusta. Tilastokeskuksen (kuolemansyyt 
2013) mukaan ikävakioitu alkoholinkuolleisuus kasvoikin nopeasti vuosien 2004 ja 
2008 välillä, minkä jälkeen alkoholikuolleisuus on hitaasti laskenut. 
Alkoholikuolleisuus on kuitenkin edelleen korkeammalla tasolla kuin vuonna 2003. 
Tilastokeskuksen (eml.) mukaan miesten ikävakioidussa alkoholikuolleisuudessa on 
ollut viime vuosikymmenien aikana myös voimakkaampaa vaihtelua kuin naisten 
alkoholikuolleisuudessa, ja miesten ikävakioitu alkoholikuolleisuus on vaihdellut noin 
kahdestakymmenestä yli kuuteenkymmeneen kuolemaan sataatuhatta henkeä kohden 
välillä, kun taas naisilla vaihtelua on ollut yhden ja 18 kuoleman välillä sataatuhatta 
henkeä kohden.  
3.3. Sosioekonomisen aseman vaikutus tupakointiin ja alkoholinkäyttöön 
liittyvään sukupuolten kuolleisuuseroon 
Sosioekonomisella asemalla on suuri vaikutus terveyteen ja kuolleisuuteen myös 
Suomessa. Sosiaali- ja terveysministeriön mukaan Suomessa sosioekonomisten ryhmien 
terveyserot ovat säilyneet ennallaan vuosina 1980–2005, mutta samanaikaisesti 
sosioekonomiset kuolleisuuserot ovat kasvaneet nopeasti (Lahelma ym. 2007). 
Sosioekonomisten ryhmien väliset kuolleisuuserot ovatkin Suomessa suuria verrattuna 
moniin muihin Länsi-Euroopan maihin, mikä johtuu elinajanodotteiden muita ryhmiä 
hitaammasta kasvusta alemmissa sosioekonomisissa ryhmissä (Martelin, Koskinen & 
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Lahelma 2005). Sosioekonomisen aseman vaikutuksia terveyseroihin ja kuolleisuuteen 
tarkastellaan usein erikseen miehille ja naisille, mikä mahdollistaa useimpien 
tutkimusten hyödyntämisen myös sukupuolieron tutkimisessa.  
Tupakointi, alkoholinkäyttö ja muut elintapatekijät ovat merkittävä selittäjä 
sosioekonomisten ryhmien välisessä kuolleisuuserossa (Martelin, Koskinen & Valkonen 
2005). Tupakointi ja sen aiheuttamat haitat ovat jakautuneet hyvin epätasaisesti eri 
väestöryhmiin, mitä on selitetty muun muassa sillä, että ylemmissä sosioekonomisissa 
ryhmissä tiedostetaan paremmin tupakoinnin haitallisuus ja halutaan luopua 
tupakoinnista (Helakorpi ym. 2008). Mäkelän (1999, 86) mukaan alkoholikuolleisuuden 
sosioekonomisia eroja voidaan puolestaan selittää joko kulutustottumusten eroilla tai 
kulutuksen erojen ja sosioekonomisen aseman yhteisvaikutuksella kuolleisuuteen. 
Sosioekonomisen aseman vaikutuksista tupakointi- ja alkoholikuolleisuuteen on saatu 
osittain vaihtelevia tuloksia (ks. esim. Jha ym. 2006, Martikainen ym. 2014), sillä 
sosioekonomisen aseman määrittely ja mittaustavat vaikuttavat tuloksiin. 
Sosioekonomista asemaa mitataan usein tulojen, koulutuksen tai ammattiaseman avulla. 
Tulot kertovat etenkin yksilön materiaalisista resursseista, mutta niiden mittaamisen 
tavoissa on suuria eroja: tuloja voidaan mitata yksilötasolla tai asunto-/ruokakunnan 
kokonaistuloilla, niistä voidaan vähentää veroja ja muita menoja ja niitä voidaan 
painottaa eri tavoin. Tuloja voidaan lisäksi tarkastella joko absoluuttisina käytettävissä 
olevina tuloina tai suhteessa muun väestön tulotasoon. Koulutusryhmäjaot ottavat 
materiaalisten resurssien lisäksi huomioon myös tietoja, asenteita ja muita aineettomia 
resursseja. Koulutustasoa voidaan pitää suhteellisen vakaana mittarina, sillä korkein 
saavutettu koulutus muuttuu harvoin aikuisiällä. Koulutustason haittapuolena 
pitkittäistarkasteluissa on viime vuosikymmenien aikana tapahtuneet muutokset 
koulutusrakenteessa, ja ikäluokkien välillä onkin eroja kouluttautumisessa. 
Ammattiasema puolestaan kuvaa aineellisia resursseja, mutta myös elinoloja, 
voimavaroja ja työolosuhteita. Myös ammattirakenteessa on tapahtunut huomattavasti 
muutoksia viime vuosikymmenien aikana, mikä vaikuttaa pitkittäistarkasteluihin. 
Lisäksi ammattiasema on koulutustasosta poiketen ollut voimakkaammin yhteydessä 





Tupakoinnin yleisyys vaihtelee tuloluokissa, ja alemmissa tulokvartaaleissa tupakoidaan 
enemmän kuin ylemmissä. Esimerkiksi 2000-luvun alussa Helsingin kaupungin 
työntekijöistä alimmassa tulokvartaalissa miehistä 39 ja naisista 29 prosenttia tupakoi 
säännöllisesti, kun taas ylimmässä tulokvartaalissa vastaavat osuudet olivat 23 ja 17 
prosenttia (Rahkonen 2003). Tuloilla on yhteys myös elinajanodotteisiin, ja sekä 
miehillä että naisilla alimman tuloluokan elinajanodotteiden kehitys on jäänyt jälkeen 
muiden tuloluokkien elinajanodotteiden kehityksestä: 35-vuotiailla alimmassa 
tuloluokassa elinajanodote oli vuosina 1988–2007 kasvanut miehillä 1,2 ja naisilla 1,1 
vuotta, kun ylimmässä tuloluokassa elinajanodote oli kasvanut miehillä 4,5 vuotta ja 
naisilla 3,3 vuotta. Alkoholin aiheuttaman kuolleisuuden lisääntyminen selitti miehillä 
noin kolmasosan ja naisilla neljäsosan ylimmän ja alimman luokan elinajanodotteiden 
eron kasvusta. (Tarkiainen, Martikainen, Laaksonen & Valkonen 2012.) 
Tuloluokilla on todettu olevan yhteys tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamaan 
kuolleisuuteen, ja Martikaisen, Mäkelän, Peltosen ja Myrskylän (2014) mukaan 
alkoholin ja tupakoinnin yhteisvaikutus ylimmän ja alimman tuloluokan väliseen 25-
vuotiaiden elinajanodotteiden eroon oli vuosina 1988–1992 lähes 60 prosenttia miehillä 
ja vain 15 prosenttia naisilla: ilman alkoholia ja tupakkaa ylimmän ja alimman 
tuloluokan ero elinajanodotteissa olisi ollut miehillä 3,7 vuotta, kun havaittu ero samalla 
ajanjaksolla oli 8,8 vuotta. Naisilla ero ilman tupakkaa ja alkoholia olisi ollut 3,8 vuotta, 
kun havaittu ero oli 4,4 vuotta. Vuosina 2003–2007 erot olivat kasvaneet tuloluokkien 
välillä sekä miehillä että naisilla. Miehillä havaittu elinajanodotteiden ero tuloluokkien 
välillä oli 11,4 vuotta, ja ilman alkoholia ja tupakkaa ero olisi ollut 4,5 vuotta, jolloin 
tupakan ja alkoholin yhteisvaikutus tuloluokkien väliseen elinajanodotteen eroon on 60 
prosenttia. Naisilla vastaavat luvut olisivat 6,3 vuotta ja 4,0 vuotta, jolloin naisilla 
tupakan ja alkoholin yhteisvaikutus on 36 prosenttia. Miehillä siis tupakoinnin ja 
alkoholinkäytön vaikutuksilla on tuloluokkien välisissä elinajanodotteiden eroissa 
suurempi merkitys kuin naisilla. Samassa tutkimuksessa laskettiin myös 
elinajanodotteiden sukupuoliero, joka oli seitsemän vuotta vuosina 2003–2007, mutta 





Koulutustason mukaiset erot suomalaisten tupakoinnissa olivat vuonna 2013 suuria: 
matalasti koulutetuista 21 prosenttia tupakoi päivittäin, kun korkeasti koulutetuista 
päivittäin tupakoivia oli vain 7,7, prosenttia. Miehillä päivittäisen tupakoinnin 
koulutusryhmittäiset erot olivat suurempia kuin naisilla, ja vuonna 2013 matalasti 
koulutetuista miehistä 24,7 prosenttia ja korkeasti koulutetuista yhdeksän prosenttia 
vastasi tupakoivansa päivittäin. Lisäksi päivittäisessä tupakoinnissa oli eroja ikäryhmien 
ja alueiden välillä (Kaikkonen ym. 2014.) Tupakointi on siis yleisempää matalasti 
koulutetuilla kuin korkeammin koulutetuilla, ja tupakoinnin koulutusryhmittäiset erot 
ovat usean tutkimuksen perusteella myös kasvaneet viime vuosikymmenten aikana (ks. 
esim. Laaksonen ym. 2007, 134; Talala ym. 2014). Laaksosen ym. (2007) mukaan 
koulutusryhmittäiset erot ovat kasvaneet miehillä ja naisilla eri tavalla vuosina 1978–
2003: miehillä tupakointi alimmassa koulutusryhmässä on pysynyt ennallaan, kun 
keskitason koulutusryhmässä ja etenkin korkeakoulutetuilla miehillä tupakointi on 
vähentynyt. Naisilla taas alimman koulutustason ryhmässä tupakoivien osuus on 
kasvanut 18 prosentista 29 prosenttiin, kun muilla ryhmillä tupakointi on pysynyt lähes 
ennallaan. Tupakoinnin koulutuserot alkavat kouluterveystutkimusten perusteella jo 
nuorilla: vuonna 2013 ammattioppilaitoksissa opiskelevista tytöistä 37 ja pojista 35 
prosenttia tupakoi päivittäin, kun taas lukiossa osuus oli sekä tytöillä että pojilla 
kahdeksan prosenttia.  
Martikainen, Ho, Preston ja Elo (2013) laskivat, että yli 50-vuotiaiden 
elinajanodotteiden erot kasvoivat ylimmän ja alimman koulutusryhmän välillä vuosina 
1971–2010, miehillä 3,4 vuodesta 4,7 vuoteen ja naisilla 2,5 vuodesta 3,0 vuoteen. 
Samalla tupakoinnin vaikutus yli 50-vuotiaiden miesten elinajanodotteisiin on 
kaventunut kolmesta vuodesta 1,67 vuoteen. Miehillä koulutusryhmien väliset 
elinajanodotteiden erot olisivat ilman tupakointikuolemia olleet havaittuja lukuja 
pienempiä, ja ylimmän ja alimman koulutusryhmän miesten elinajanodotteessa 1970-
luvulla ollut 3,4 vuoden ero olisikin ilman tupakointikuolleisuutta ollut vain 1,5 vuotta. 
Naisilla tupakointikuolleisuus selittää koulutusryhmien välisten elinajanodotteiden 
erojen kasvun lähes kokonaan. Yli 50-vuotiaiden naisten elinajanodotteisiin 
tupakoinnilla on 1970-luvulla ollut naisten tupakoinnin harvinaisuuden vuoksi hyvin 
pieni vaikutus (0,07 vuotta), joka oli kasvanut 0,55 vuoteen eli toisin sanoen lähes 
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kahdeksankertaistunut. Tupakointikuolleisuudella on siis naisten elinajanodotteeseen ja 
koulutusryhmien välisiin eroihin pienempi vaikutus kuin miehillä, mutta naisilla 
vaikutus on kasvanut, kun miehillä tupakointikuolleisuuden merkitys on pienentynyt.  
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen alueellisten terveys- ja hyvinvointitutkimuksen 
(Kaikkonen ym. 2014) mukaan alkoholia liikaa käyttäviä oli vuonna 2013 37,5 
prosenttia suomalaisista miehistä ja 21,4 prosenttia naisista. Liikakäyttöä mitattiin 
kyselylomakkeella, jossa kolmen alkoholinkäyttöön liittyvän kysymyksen (mm. 
kertakulutus ja tiheys) vastaukset pisteytettiin, ja miehillä liikakäytön rajaksi asetettiin 
6/12 pistettä ja naisilla 5/12. Koulutusryhmien välillä oli eroja alkoholinkäytössä: 
matalasti koulutetuista miehistä 40,4 prosenttia ja korkeasti koulutetuista miehistä 34 
prosenttia käytti liikaa alkoholia. Naisilla erot olivat pienempiä, ja matalasti 
koulutetuista naisista liikaa alkoholia käytti 23,7 ja korkeasti koulutetuista 19,7 
prosenttia. Alkoholinkulutus on kasvanut kaikilla koulutusryhmillä 1980-luvun alusta 
lähtien. Ylemmissä koulutusryhmissä juomiskertoja oli vuonna 2008 keskimäärin 
enemmän kuin alemmissa koulutusryhmissä, mutta alemmissa koulutusryhmissä oli 
puolestaan suurempi osuus suurkuluttajista ja kertakulutusmäärät olivat suurempia kuin 
ylemmissä koulutusryhmissä (Mäkelä 2010, 254–255). Kouluterveyskyselyjen 
perusteella alkoholinkäyttö eriytyy koulutusvalintojen mukaan jo nuorilla, sillä vuonna 
2013 lukiolaista noin 20 prosenttia ja ammattioppilaitoksissa opiskelevista yli 30 
prosenttia vastasi juovansa itsensä humalaan vähintään kerran kuukaudessa (Luopa ym. 
2014, 36–37).  
Alkoholikuolleisuuden on viime vuosikymmenien aikana todettu olevan yleisempää 
matalasti kuin korkeasti koulutetuilla. Matalasti koulutetuilla alkoholihaitat 
vaikuttaisivat olevan yleisempiä kuin korkeakoulutetuilla, vaikka kulutustasoissa ei 
olisikaan suuria eroja, minkä syyksi on epäilty eroja resursseissa hakeutua hoitoon ja 
hillitä omaa kulutusta (Koivusilta 2011, 135). Esimerkiksi Herttuan, Mäkelän ja 
Martikaisen (2007) mukaan alkoholikuolleisuus oli vuosina 1987–2003 matalasti 
koulutettujen ryhmässä korkeampaa kuin muissa koulutusryhmissä, ja naisilla 
koulutusryhmien välinen ero alkoholikuolleisuudessa kasvoi tutkimusperiodin loppua 
kohden. Miesten ikävakioitu alkoholikuolleisuus oli kuitenkin kaikissa 
koulutusryhmissä huomattavasti korkeampaa kuin naisilla, esimerkiksi matalasti 
koulutetuilla miehillä ikävakioitu alkoholikuolleisuus oli vuosina 2002–2003 noin 190 
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kuolemaa/100 000 henkeä kohden, kun taas naisilla vastaava luku oli 40/100 000 (eml.). 
Mäkelän (1999, 64) mukaan vain perusasteen koulutuksen suorittaneilla oli vuosina 
1987–1995 sekä miehillä että naisilla kolminkertainen riski kuolla alkoholiperäisiin 
syihin verrattuna korkeakoulutettuihin. Riskisuhde kuitenkin heikkeni muiden 
sosioekonomisen aseman mittareiden ja taustatekijöiden vakioimisen jälkeen, ja 
perusasteen koulutuksen suorittaneilla miehillä alkoholikuolleisuuden riski oli 43 ja 
naisilla 86 prosenttia korkeampi verrattuna korkeakoulutettuihin (eml).  
3.3.3. Ammattiasemaan perustuva sosiaaliluokka 
Palkansaajat jaetaan usein sosioekonomisen aseman luokituksissa ylempiin ja alempiin 
toimihenkilöihin sekä työntekijöihin ja yrittäjiä käsitellään omana luokkanaan. 
Ammattiaseman mukaisissa tarkasteluissa säännöllinen tupakointi on yleisempää 
työntekijöillä kuin muilla ammattiryhmillä. Esimerkiksi Helsingin kaupungin 
työntekijämiehistä 35 ja naisista 38 prosenttia tupakoi säännöllisesti vuosina 2000–2001, 
kun ylemmissä toimihenkilöissä säännöllisesti tupakoivia miehiä oli 27 prosenttia ja 
naisia 13 prosenttia (Rahkonen, Laaksonen & Karvonen 2003). Koko Suomessa 
työntekijämiehillä tupakoinnin aiheuttamien kuolemien osuus kaikista kuolemista on 
vuosina 1971–1975 ja 2006–2010 ollut kaikissa yli 50-vuotiaiden ikäryhmissä 
korkeampi kuin alemmilla ja ylemmillä toimihenkilöillä. Naisilla tupakointikuolemien 
osuus kaikista kuolemista on ollut vuosina 2006–2010 muita ammattiryhmiä 
korkeampaa etenkin 50–69-vuotiailla. Tupakointi vaikuttaakin 50-vuotiaiden 
elinajanodoteisiin eniten juuri työntekijämiehillä, joilla elinajanodotteet olisivat vuosina 
2006–2010 olleet 1,8 vuotta havaittuja pidemmät ilman tupakointikuolemia. 
Työntekijänaisilla tupakointi vähentää elinajanodotteesta 0,7 vuotta. Alemmilla 
toimihenkilöillä tupakointi vaikuttaa miesten elinajanodotteeseen 1,1 vuodella ja naisilla 
0,5 vuodella ja ylemmillä toimihenkilöillä vastaavasti 0,7 ja 0,3 vuodella. (van Raalte, 
Myrskylä & Martikainen 2015.)  
Ammattiryhmien alkoholinkäyttö on eriytynyt viime vuosikymmenien aikana. 
Ylempien toimihenkilöiden ryhmässä alkoholia juodaan nykyisin enemmän kuin muissa 
ammattiryhmissä, mutta suurten alkoholimäärien kuluttaminen on yleisintä 
työntekijöiden ryhmässä, jossa myös suurkuluttajien osuus on korkein (Mäkelä 2010, 
252–256). Vuosien 1998–2000 ja 2003–2005 välillä alkoholikuolleisuus vaikutti 
molemmilla sukupuolilla kaikissa ammattiryhmissä elinajanodotteiden kehittymiseen 
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yhtä paljon eli noin 0,1 vuotta (Valkonen, Ahonen, Martikainen & Remes 2007, 48–54). 
Vaikka alkoholikuolleisuuden vaikutus ammattiryhmien elinajanodotteiden kehitykseen 
olikin samansuuruinen, ovat alkoholikuolinsyyt silti merkittävä tekijä ammattiryhmien 
välisen elinajanodotteen eron selittäjänä, sillä suhteellisissa luvuissa voi olla eroa, 
vaikka ero absoluuttisissa luvuissa olisikin pieni. 35-vuotiaiden elinajanodote oli 
vuosina 2003–2005 miehillä 45,8 ja naisilla 50,1 vuotta, kun työntekijöillä 
elinajanodotteet olivat 39,7 ja 46,7 vuotta. Alkoholikuolleisuus selittää tästä erosta 
miehillä 13 prosenttia ja naisilla 8 prosenttia. (eml.) Myös ammattiasemalla mitattuna 
alkoholikuolleisuudella vaikuttaisi olevan suurempi merkitys miesten kuin naisten 




4. Aineisto ja menetelmät 
4.1. Tutkimuksen lähtökohdat 
Aiemman tutkimuksen perusteella tiedetään, että tupakointi on ollut viime 
vuosikymmenien aikana etenkin miehillä merkittävä ennenaikaisen kuoleman aiheuttaja 
sekä Suomessa että muissa länsimaissa. Viime vuosikymmeninä myös naisten 
tupakointikuolemat ovat aiemman tutkimuksen perusteella lisääntyneet, mikä on 
kaventanut sukupuolten välistä eroa elinajanodotteessa (Pampel 2002). 
Tupakointikuolleisuuden merkitys sukupuolieron kaventumisessa 1900-luvun 
loppupuoliskolla onkin suuri sekä Länsi- ja Pohjois-Eurooppaa että Yhdysvaltoja 
koskevan tutkimuksen mukaan, ja tupakointikuolleisuuden ennustetaan vaikuttavan 
etenkin naisten elinajanodotteiden kehitykseen vielä 2000-luvun ensimmäisinä 
vuosikymmeninä. Alkoholikuolleisuus vaihtelee kansainvälisesti enemmän kuin 
tupakointikuolleisuus, mutta ainakin Suomessa alkoholikuolleisuus on lisääntynyt 
molemmilla sukupuolilla viime vuosikymmenien aikana. Sukupuolten välillä on 
kuitenkin eroja alkoholikuolleisuuden kehityksessä, sillä miehet kuluttavat enemmän 
alkoholia kuin naiset ja alkoholikuolleisuus on miehillä yleisempää.  
Tupakoinnin vaikutuksen elinajanodotteiden sukupuolieroon on arvioitu olevan 40–60 
prosenttia (McCartney ym. 2011; Waldron 1986; Valkonen & van Poppel 1997). 
Alkoholikuolleisuutta ja etenkin sen vaikutusta kuolleisuuden sukupuolieroon on 
tutkittu huomattavasti vähemmän kuin tupakointikuolleisuuden vaikutusta, vaikka 
miehet kuluttavat universaalisti enemmän alkoholia kuin naiset (Wilsnack ym. 2000). 
Alkoholilla on kuitenkin arvioitu olevan 10–20 prosentin vaikutus sukupuolieroon 
(McCartney ym. 2011, Martelin, Mäkelä & Valkonen 2004). Alkoholin ja tupakoinnin 
vaikutuksia elinajanodotteiden sukupuolieroon ei ole kuitenkaan tarkasteltu Suomessa 
aivan viime vuosina, joten tämän tutkimuksen tarkoitus on päivittää tietämystä aiheesta. 
Tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamia kuolemia tarkastellaan myös usein eri 
tutkimuksissa, mikä vaikeuttaa arviointia niiden yhteisvaikutuksesta elinajanodotteiden 
sukupuolieroon sekä sukupuolen mukaisiin sosioekonomisiin kuolleisuuseroihin. 
Sosioekonominen asema vaikuttanee tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamaan 
kuolleisuuteen enemmän miehillä kuin naisilla, millä lienee vaikutusta myös 
sukupuolten väliseen elinajanodotteen eroon.  
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4.2. Tutkimusongelma- ja tutkimuskysymykset 
Suomessa tupakoinnin ja alkoholinkäytön vaikutuksia sukupuolten välisiin 
kuolleisuuseroihin on tarkasteltu 2000-luvun aikana lähinnä sosioekonomisten erojen 
tarkastelun yhteydessä. Nämä tarkastelut on tehty erikseen miehille ja naisille, ja 
tiedetäänkin että tupakointiin ja alkoholinkäyttöön liittyvä kuolleisuus on kehittynyt 
hieman eri lailla sekä sukupuolten että sosioekonomisten ryhmien välillä. Tarkastelua ei 
kuitenkaan ole tehty sukupuolten välisen elinajanodotteen eron kannalta aivan viime 
vuosina, ja aikaisemmassa suomalaisessa tutkimuksessa ei ole huomioitu sekä 
tupakointikuolleisuuden että alkoholikuolleisuuden vaikutuksia sukupuolieroon. 
Tarkastelu aloitetaan vuoden 1970 väestönlaskennasta ja sen seurannasta ja se päättyy 
vuoteen 2010, joten tarkastelussa on neljän vuosikymmenen trendit tupakointi- ja 
alkoholikuolleisuudessa viisivuotisjaksoittain.  
Tutkimusongelmani koskevat tupakoinnin ja alkoholinkäytön vaikutuksia sukupuolten 
väliseen elinajanodotteen eroon ja sen kehitykseen vuosina 1971–2010. Aluksi täytyy 
määrittää tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman kuolleisuuden taso ja siinä 
mahdollisesti tutkimusajanjaksolla tapahtuneet muutokset ja kehitys sukupuolen 
mukaan. Seuraavaksi lasketaan, kuinka suuri merkitys tupakoinnin ja alkoholinkäytön 
aiheuttamalla kuolleisuudella on sukupuolten elinajanodotteiden erossa, ja millainen 
elinajanodotteiden ero olisi ilman tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamia kuolemia. 
Viimeiseksi elinajanodotteiden sukupuolieroa tarkastellaan koulutus- ja 
ammattiryhmittäin, jotta nähdään, ovatko sukupuolten väliset elinajanodotteet 
kehittyneet eri tavalla eri sosioekonomisissa ryhmissä. Tarkat tutkimuskysymykseni 
ovat: 
1. Onko tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttama kuolleisuus kehittynyt miehillä 
ja naisilla yhtäläisesti vuosina 1971–2010? 
2. Kuinka tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden muutokset ovat vaikuttaneet 
sukupuolten väliseen elinajanodotteen eroon? 
3. Ovatko tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman kuolleisuuden vaikutukset 





Tutkimuksen aineistona käytetään Tilastokeskuksen keräämää rekisteripohjaista ja 
taulukoitua aineistoa, joka kattaa koko väestön. Aineisto on muodostettu kahdeksan 
väestönlaskennan (1970, 1975, 1980, 1985, 1990, 1995, 2000 ja 2005) tuloksia ja 
kuolinsyyrekisterin tietoja sekä niiden seuranta-aineistoja yhdistelemällä ja se sisältää 
kaikki väestönlaskentavuonna Suomessa pysyvästi asuneet. Aineisto on taulukoitu, 
joten siitä ei ole mahdollista selvittää yksilöiden lukumääriä. Sen sijaan aineistosta 
voidaan eritellä kuolemantapausten lukumääriä kuolinsyyn mukaan sekä henkilöpäiviä 
ja -vuosia, jotka kullekin ryhmälle (sukupuoli, sosioekonomisen aseman mittarit yms.) 
on kertynyt. Mikäli henkilö ei kuole väestönlaskentojen välisenä aikana, kertyy 
henkilövuosia viisi per henkilö.  Toisin sanoen henkilöpäivillä tai -vuosilla voidaan 
mitata kuolemanriskin aikaa kussakin ryhmässä.  
Aineistossa on käytetty Tilastokeskuksen (2005) kuolinsyyluokittelua. 
Tupakkakuolleisuuden estimointiin käytetään kurkunpään, henkitorven ja keuhkon 
syövät sisältävää kuolinsyyluokkaa2.  Alkoholiperäisten kuolinsyiden luokka3 sisältää 
alkoholiperäisiksi luokitellut sairaudet sekä tapaturmaisen alkoholimyrkytyksen. 
Kuolinsyiden luokkia on yhdistelty siten, että ne ovat vertailukelpoisia ajassa, 
esimerkiksi kuolinsyy- tai aika puuttuu –luokka ja ei kuolintodistusta -luokka on 
yhdistetty epätäydellisesti määritettyjen ja tuntemattomien kuolinsyiden kanssa samaan 
luokkaan. 
Ikä on aineistossa luokiteltu uudelleen viisivuotisikäluokkiin. Aineistosta on lisäksi 
poistettu alle 25-vuotiaat, mikä vastaa noin kolmasosaa kaikista alkuperäisen aineiston 
henkilövuosista. Tupakointiin ja alkoholinkäyttöön liittyvät sairaudet eivät ole 
merkittävä kuolinsyy nuorimmilla ikäryhmillä, joten alle 25-vuotiaiden kuolemat eivät 
ole tämän tutkimuksen kannalta relevantteja. Elinajantaulua varten vanhimman 5-
vuotisikäryhmän elinajanodotteet on haettu Max Planck –instituutin, Kalifornian 
yliopiston/Berkeleyn ja Institut national d'études démographiquesin (INED) 
ylläpitämästä Human Mortality Databasesta (www.mortality.org). Aiemman käytön ja 
                                                 
2 Tilastokeskuksen kuolinsyyluokituksen luokkaan 11 kuuluvat ICD10-luokituksen koodit C32, C33 ja 
C34. 
 
3 Tilastokeskuksen luokkaan 41 kuuluvat ICD10-luokituksen koodit F10, G312, G4051, G621, G721, 
I426, K292, K70, K860, K8600, 0354, P043 ja X45. 
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luokittelun vuoksi aineiston vanhin ikäryhmä on avoin 95+, eikä kyseisestä ryhmästä 
voida eritellä tai poistaa 100-vuotiaita tai sitä vanhempia. Aineiston alkuperäisessä yli 
95-vuotiaiden ikäryhmässä on miehillä 16 718 henkilövuotta, mikä on 0,02 prosenttia 
kaikista miesten henkilövuosista ja naisilla 77 460 eli 0,1 prosenttia kaikista naisten 
henkilövuosista. Elinajantauluun olisi mahdollista laskea myös avoimen vanhimman 
ikäryhmän elinajanodotteet, mutta siten laskettuina ne jäävät hieman alhaisemmaksi 
kuin 95–99-vuotiaiden todelliset elinajanodotteet, millä on pieni vaikutus myös 
nuorempien ikäryhmien elinajanodotteisiin.  
Kuolemantapauksia tarkastellaan ensisijaisesti sukupuolen mukaan. Toissijaisena 
kiinnostuksen kohteena ovat koulutustaso ja ammattiasema. Koulutustaso on 
alkuperäisessä aineistossa jaettu seitsemään luokkaan, mutta luokitteluissa on 
tapahtunut pieniä muutoksia. Vuosina 1971–2000 aineistossa esiintyy koulutusluokka 2 
eli alempi keskiaste, jota ei ole enää aineistossa vuosien 2000–2010 osalta. Lisäksi 
koulutusluokka 3 on vuosina 1971–2000 ollut ylempi keskiaste, kun se on vuosina 
2000–2010 keskiaste. Koulutusluokat on analyysia varten jaettu kolmeen luokkaan, 
jotka ovat matala, keskiaste ja korkea. 
Taulukko 1. Alkuperäiset koulutusluokat vuosille 1971–2000 ja 2000–2010 sekä niistä 
muodostetut uudet koulutusluokat.  
1971–2000  2000–2010 Uusi luokka 
Ei perusasteen jälkeistä tutkintoa 
tai koulutusaste tuntematon 
 
Ei perusasteen jälkeistä 
tutkintoa tai koulutusaste 
tuntematon 
Matala 
Alempi keskiaste  - 
Keskiaste Ylempi keskiaste (sisältää kaikki 
ylioppilaat) 
 Keskiaste 
Alin korkea-aste  Alin korkea-aste 
Korkea 
Alempi korkeakouluaste  Alempi korkeakouluaste 
Ylempi korkeakouluaste  Ylempi korkeakouluaste 
Tutkijakoulutus tai vastaava  Tutkijakoulutus tai vastaava 
Ammattiasema on jaettu tässä tarkastelussa neljään ryhmään, jotka ovat ylempien 
toimihenkilöiden (13 % kaikista henkilövuosista), alempien toimihenkilöiden (28 %), 
työntekijöiden (42 %) ja yrittäjien (17 %) ammattiryhmät. Ammattiasema on aineistossa 
osittain takautuva, ja jos tietoa ammattiasemasta ei ole löytynyt väestönlaskentavuoden 
osalta (esim. väestönlaskentavuonna työttömät), on tietoa haettu aiemmista 
väestönlaskentatiedoista. Ammattiryhmien välisessä tarkastelussa on jätetty 
huomioimatta ”muut” ja ”tuntematon” –luokat, joita on kerätty väestönlaskennoissa eri 
aikoina, ja joiden määritelmät muuttuvat tutkimusajanjakson aikana. Tähän luokkaan 
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kuului alle viisi prosenttia kaikista henkilövuosista. Vanhimman ikäryhmän 
elinajanodotteita ei ole laskettu sosioekonomisen aseman mukaan, vaan niiden 
laskemissa on käytetty samoja Human Mortality Databasesta haettuja ikäryhmittäisiä 
elinajanodotteita. Tämä voi aiheuttaa tuloksiin pientä epävarmuutta. Vanhimman 
ikäryhmän osuus henkilövuosista on kuitenkin hyvin pieni sekä miehillä että naisilla. 
Lopullinen aineisto sisältää yli 25-vuotiaille yhteensä yli 48 miljardia henkilöpäivää eli 
noin 131,9 miljoonaa henkilövuotta. Miehille kertyneitä henkilöpäiviä on yhteensä noin 
22,8 miljardia ja henkilövuosia noin 62,4 miljoonaa, mikä on 47,3 prosenttia kaikista 
henkilövuosista. Naisilla henkilöpäiviä on hieman enemmän kuin miehillä, noin 25,4 
miljardia henkilöpäivää tai 69,4 miljoonaa henkilövuotta, mikä on 52,7 prosenttia 
kaikista henkilövuosista.  
4.4. Menetelmät 
4.4.1. Tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden estimointi 
Tupakointikuolemien määrittelemiseen käytetään Prestonin, Wilmothin ja Glein (2010) 
kehittämää epäsuoraa menetelmää, jossa tupakoinnin aiheuttama kokonaiskuolleisuus 
arvioidaan ikäryhmittäisten keuhkosyöpäkuolleisuuslukujen avulla. Malli ottaa 
huomioon sen, että tupakointi altistaa keuhkosyövän lisäksi myös muille kuolinsyille ja 
toisaalta myös sen, että osa keuhkosyöpäkuolemista tapahtuu tupakoimattomille. Sekä 
Prestonin, Wilmothin ja Glein että toinen yleisesti käytetty, Peton ja Lopezin (1992) 
kehittämä, epäsuora tupakointikuolleisuuden estimointimenetelmä perustuvat 
oletukseen, että ikä- ja sukupuolivakioinnin jälkeen tupakointi on ainoa keuhkosyövän 
yleisyydessä vaihtelua aiheuttava tekijä eri väestöissä. Molemmat menetelmät tuottavat 
hyvin samankaltaisia tuloksia, mutta Prestonin, Wilmothin ja Glein menetelmä on 
yleistettävämpi, sillä se ei perustu pelkästään Yhdysvalloista kerättyyn aineistoon kuten 
Peton ja Lopezin menetelmä.  
Tupakoinnin aiheuttaman kokonaiskuolleisuuden estimoinnissa Prestonin, Wilmothin ja 
Glein menetelmällä on kolme vaihetta. Ensimmäisessä vaiheessa lasketaan tupakoinnin 




jossa ML on havaittu keuhkosyöpäkuolleisuusluku, tässä työssä henkitorven, 
kurkunpään ja keuhkosyöpien aiheuttaman kuolemat tuhatta henkilövuotta kohden ja 
λNL samojen syöpien aiheuttama, mallikertoimien avulla laskettu, kuolleisuusluku 
tupakoimattomilla. Seuraavaksi lasketaan muiden kuin tupakoinnin aiheuttamien 
kuolemien osuus muissa kuolinsyissä: 
 
 jossa β’L sisältää mallikertoimet tupakoinnin aiheuttamille keuhkosyöpäkuolemille 
sekä tupakoivilla että tupakoimattomilla. Viimeiseksi lasketaan painotettu keskiarvo, 
joka ilmaisee tupakoinnista johtuvan osuuden kaikissa kuolinsyissä:  
  
jossa DL on havaittu keuhkosyöpäkuolemien lukumäärä, Do on muiden kuolinsyiden 
havaittu lukumäärä ja D on kaikkien kuolemien havaittu lukumäärä. Lopuksi kuolemien 
summat lasketaan sukupuolen ja iän yli, jolloin saadaan periodikohtaiset kuolemien 
lukumäärät sukupuolen ja 5-vuotisikäryhmän mukaan. 
Preston, Wilmoth ja Glei laskivat alkuperäisessä artikkelissaan mallikertoimet vain 50-
vuotiaista alkaen. Martikainen, Mäkelä, Peltonen & Myrskylä (2014) ovat kuitenkin 
laajentaneet Prestonin, Wilmothin ja Glein mallikertoimet kattamaan myös 25–49-
vuotiaat. Tässä tutkimuksessa käytetäänkin mallikertoimia, jotka kattavat ikäryhmät 25-
vuotiaista yli 85-vuotiaisiin. Prestonin, Wilmothin ja Glein mallikertoimissa 
keuhkosyöpäkuolleisuusluvut tupakoimattomilla perustuvat Yhdysvalloissa vuosina 
1982–1988 kerättyyn Cancer Prevention Study II -aineistossa havaittuihin tapauksiin. 
Laajennetuissa mallikertoimissa tupakoimattomien keuhkosyöpäkuolleisuusluvun on 
oletettu 25–29-vuotiailla olevan nolla, kun muut ikäryhmittäiset osuudet on määritelty 
Prestonin, Wilmothin ja Glein alkuperäisten mallikertoimien avulla. Alkuperäisiä 
mallikertoimia käyttämällä yli 85-vuotiaiden tupakointikuolemien osuus oli yliarvio 
etenkin naisilla. Tässä työssä on kuitenkin käytetty päivitettyjä mallikertoimia, jotka 
ovat yli 85-vuotiaille keskiarvo ikäryhmien 70–74, 75–79 ja 80–84 mallikertoimista.  




Alkoholikuolemien ikäryhmittäiset lukumäärät saadaan suoraan aineiston 
alkoholiperäisten kuolemien luokasta, joka sisältää Tilastokeskuksen alkoholiperäisiksi 
luokittelemat sairaudet. Tilastokeskus (kuolemansyyt, 2005) on määritellyt 
alkoholiperäisiksi kuolinsyiksi muun muassa pitkittyneen alkoholinkäytön seurauksena 
kehittyneet maksan- ja sisäelinten taudit, kuten alkoholin aiheuttaman maksakirroosin 
(ICD10 K70.3), alkoholin aiheuttaman haimatulehduksen ja (K86.00 
alkoholisydänlihassairauden (I42.6). Näiden lisäksi myös tapaturmainen 
alkoholimyrkytys (X45.0) luokitellaan alkoholiperäiseksi kuolinsyyksi. Alkoholin 
myötävaikuttamia kuolemia, kuten päihtyneenä tapahtuneita tapaturmia ja 
väkivaltakuolemia, ei voida tarkastella tällä aineistolla. 
Tupakointi ja alkoholinkäyttö ovat toisiinsa vahvasti yhteydessä olevien elintapoja 
(Koivusilta 2011, 129), joten niiden aiheuttamia kuolemia on perusteltua tarkastella 
erikseen. Muutamaa syöpää (esimerkiksi haimasyöpä ja maksasyöpä) lukuun ottamatta 
tupakointi ja alkoholinkäyttö aiheuttavat erilaisia kuolinsyitä. Päällekkäisyyksien 
välttämiseksi tupakointikuolemia verrataan yllä esitetyissä Prestonin, Wilmothin ja 
Glein menetelmän laskukaavoissa kaikkien kuolemien sijaan kuolemiin, joista on jo 
poistettu alkoholikuolemat. Tällä oli tupakointikuolemien lopullisiin ikäryhmittäisiin 
määriin erittäin pieniä vaikutuksia, jotka olivat kuitenkin kasaantuneet 45–65-vuotiaiden 
ikäryhmiin. 
4.4.2. Yleinen ja ikävakioitu kuolleisuusluku 
Väestötapahtumia kuvaavien tunnuslukujen tarkkuus riippuu laskentatavasta. 
Esimerkiksi kuolleisuutta voidaan mitata yksinkertaisimmillaan tietyllä periodilla 
kuolleiden lukumäärällä tai jakamalla kuolleiden lukumäärä väkiluvulla. Nämä ovat 
kuitenkin sensitiivisiä väestöjen tai väestöryhmien ikärakenteiden eroille, eivätkä ole 
kovin vertailukelpoisia esimerkiksi maiden välillä. Väestöissä, joissa on paljon lapsia ja 
nuoria, kuolleisuus on useimmiten alhaisempaa kuin ikärakenteeltaan vanhemmissa 
väestöissä. Yleinen kuolleisuusluku kuvaa kuolemien esiintymistiheyttä, eli kuolemien 
määrä tietyllä periodilla jaetaan kuolemalle alttiina olevan väestön määrällä (ns. 
riskiväestöllä). Tässä työssä kuolleisuusluku voidaan laskea käyttämällä riskiväestön 
lukumäärän sijasta henkilövuosia (riskiaikaa) jakajana. Kuolleisuusluku lasketaan siis 
tässä työssä jakamalla 5-vuotisperiodien aikana tapahtuneiden kuolemien lukumäärä 
saman periodin henkilövuosilla 5-vuotisikäryhmittäin.  
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Kuolleisuusluvut on ikävakioitava, sillä kuolleisuus on vahvasti ikään sidoksissa oleva 
ilmiö. Kuolleisuuslukujen ikävakiointi on tässä työssä suoritettu laskemalla koko 
tutkimusajanjaksolta (1971–2010) keskimääräiset henkilövuosien osuudet kullekin 
ikäryhmälle. Näitä ikäryhmittäisiä osuuksia on käytetty kuolleisuuslukujen kertoimina, 
jotka tasaavat sukupuolten ja sosioekonomisten ryhmien ikäjakaumien eroja. 
Kuolleisuuslukujen ikävakioinnilla pyritään myös tasaamaan tutkimusajanjakson 
aikaisia muutoksia henkilövuosien ikäryhmittäisissä osuuksissa. Tällä on merkitystä 
etenkin sosioekonomisten ryhmien sisäisessä tarkastelussa, sillä koulutus- ja 
ammattirakenne ovat muuttuneet huomattavasti viime vuosikymmenien 
rakennemuutosten myötä (Ryynänen & Notkola 2007, 284).  
4.4.3. Elinajantaulu ja kuolinsyiden eliminointi 
Elinajantaulun, tai kuolleisuus- ja eloonjäämistaulun, avulla voidaan kuvata, kuinka 
todellisen tai synteettisen kohortin elossa olevien määrä muuttuu, kun kohortti asetetaan 
alttiiksi jonkin periodin ikäryhmittäiselle kuolleisuudelle. Käytännössä elinajantaululla 
siis kuvataan, kuinka kohortin vanhentuessa elossa olevien määrä vähenee lisääntyvän 
kuolleisuuden vuoksi. Elinajantaulua vastaavan toteutumataulun avulla voidaan mitata 
kuolleisuuden lisäksi myös muita väestöilmiöitä.  
Tässä työssä elinajataulu toteutetaan perioditauluna käyttämällä vuosien 1971–2010 
viisivuotisikäryhmittäisiä tietoja kuolleisuudesta. Elinajantaulu kuvaa synteettistä 
kohorttia, eli se kuvaa kuinka monta ihmistä olisi elossa kussakin ikäryhmässä, mikäli 
kohortissa vallitsisi tietyn periodin (tässä viisi vuotta) kuolleisuus. Elinajantaulua varten 
tarvitaan kummallekin sukupuolelle tiedot ikäryhmittäisistä kuolemien määristä ja 
kuhunkin ikäryhmään kertyneestä riskiajasta (tässä henkilövuodet) periodeittain. 
Kuolinsyiden eliminointiin tarvitaan edellä mainittujen tietojen lisäksi kuolinsyiden 
mukaiset kuolemien määrät. Sosioekonomisten ryhmien mukaisessa tarkastelussa sama 
tiedot kerätään ryhmien sisällä siten, että kuolemien lukumäärät ja riskiajat kerätään 
kunkin sosioekonomisen ryhmän sisällä ikäryhmän ja sukupuolen mukaan periodeittain.  
Esimerkkinä olevassa elinajantaulussa on kuvattu miesten kuolleisuutta vuosina 1971–
1975. Aineistosta on haettu ikäryhmittäiset tiedot henkilövuosista ja kuolemien 
lukumääristä kussakin 5-vuotisikäryhmässä. Sarakkeessa nmx lasketaan ikäryhmittäinen 
kuolleisuusluku jakamalla kuolleet riskiajalla eli henkilövuosien määrällä. Sarake qx 
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ilmaisee kuolemanvaaraluvun, eli todennäköisyyden (0–1) kuolla ennen seuraavan 5-
vuotisikäryhmän saavuttamista. Kuolemanvaaraluku kasvaa iän myötä, ja on 
vanhimmissa ikäryhmissä hyvin lähellä yhtä. Sarake lx kuvaa elossa olevien määrää 
tietyssä iässä. Koska tällä aineistolla ei saada tietoa kohorttien alkuperäisestä koosta, 
olen käyttänyt hypoteettista 100 000 hengen kohorttia kaikilla periodeilla. Sarakkeessa 
Lx ilmoitetaan kohortin elämät henkilövuodet kahden ikäryhmän välissä. Kuolleisuuden 
vuoksi Lx pienentyy vanhempiin ikäryhmiin siirryttäessä. Tx kuvaa kohortissa elettyjen 
henkilövuosien määrää tiettyyn ikään mennessä. Viimeinen sarake, ex kuvaa kunkin 
ikäryhmän elinajanodotetta eli jäljellä olevaa keskimääräistä elinaikaa.  






lkm nmx qx lx Lx Tx ex 
25–29 996565,9 1700 0,0017 0,0085 100000,0 497876,0 4400546,9 44,01 
30–34 754917,9 1583 0,0021 0,0104 99150,4 493165,7 3902670,8 39,36 
35–39 698800,9 2220 0,0032 0,0158 98115,9 486711,4 3409505,2 34,75 
40–44 704413,1 3727 0,0053 0,0261 96568,7 476533,9 2922793,8 30,27 
45–49 678378,3 5717 0,0084 0,0413 94044,9 460507,1 2446259,9 26,01 
50–54 568562,3 7240 0,0127 0,0618 90158,0 436852,2 1985752,8 22,03 
55–59 504083,6 9870 0,0196 0,0936 84582,9 403120,3 1548900,5 18,31 
60–64 500186,7 15123 0,0302 0,1411 76665,2 356285,0 1145780,2 14,95 
65–69 386501,7 17723 0,0459 0,2066 65848,8 295239,5 789495,2 11,99 
70–74 251353,1 17081 0,0680 0,2914 52247,0 223179,3 494255,7 9,46 
75–79 136937,1 13790 0,1007 0,4017 37024,7 147941,7 271076,4 7,32 
80–84 60381,6 9264 0,1534 0,5465 22152,0 80497,3 123134,7 5,56 
85–89 20133,3 4606 0,2288 0,6977 10046,9 32711,2 42637,4 4,24 
90–94 3821,2 1288 0,3371 0,8345 3037,6 8850,5 9926,2 3,27 
95–99 474,7 244 0,5140 0,9412 502,6 1075,7 1075,7 2,14 
 
Kuolinsyiden eliminoinnissa elinajantaulu lasketaan käyttämällä kuolemien 
lukumääränä muokattua lukua, jossa kaikista kuolemista on ikäryhmittäin vähennetty 
tietyn kuolinsyyn aiheuttamien kuolemien lukumäärät. Tässä työssä eliminoituja 
kuolinsyitä ovat tupakoinnin aiheuttamat kuolemat, jotka on estimoitu epäsuoralla 
menetelmällä, sekä alkoholisairauksien aiheuttamat kuolemat. Kyseessä on siis 
elinajanodote, joka kuvaa hypoteettista tilannetta, jossa tutkimusajanjaksolla ei olisi 
tapahtunut yhtään tupakoinnin tai alkoholisairauden aiheuttamaa kuolemaa. Näitä 
hypoteettisia elinajanodotteita verrataan havaittujen kuolemien avulla laskettuihin 
elinajanodotteisiin, jolloin saadaan tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamien 
kuolemien kontribuutio elinajanodotteisiin. 
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5. Aineiston jakaumat ja kuolleisuuden kehittyminen 1971–2010 
Aineisto sisältää 25-vuotiaille ja sitä vanhemmille koko tutkimusperiodin aikana 
yhteensä 1 843 337 kuolemantapausta, joista 933 221 (50,6 %) on tapahtunut miehille 
ja 910 116 (49,4 %) naisille. Kuolemantapaukset voidaan aineistosta eritellä kuolinsyyn 
mukaan. Miehistä keuhkosyöpään on kuollut 64 411 ihmistä, mikä on lähes seitsemän 
prosenttia kaikista miesten kuolemista. Naisten keuhkosyöpäkuolleisuus on ollut 
harvinaisempaa, ja naisista 14 357 (1,6 % kaikista kuolemista) on kuollut 
keuhkosyöpään. Keuhkosyöpäkuolleisuuden perusteella estimoitu tupakoinnin 
aiheuttama kokonaiskuolleisuus on huomattavasti pelkkää keuhkosyöpäkuolleisuutta 
korkeampaa, ja 188 474 miestä ja 24 186 naista on kuollut tutkimusajanjakson aikana 
tupakoinnin vuoksi. Tämä vastaa noin 20 prosenttia miesten ja kolmea prosenttia naisten 
kaikista kuolemista. Alkoholiperäisiin sairauksiin ja tapaturmaiseen 
alkoholimyrkytykseen on tutkimusajanjaksolla kuollut 36 146 miestä, mikä on noin 
neljä prosenttia kaikista miesten kuolemista. Naisilla vastaava osuus on pienempi, alle 
prosentti, ja 7 838 naista on kuollut alkoholisyihin.  
5.1. Kuolleisuus 
Henkilövuosien ikäryhmittäiset osuudet vaihtelevat aineistossa syntymäkohortin koon 
ja kuolleisuuden sekä muuttoliikkeiden vuoksi. Nuorimmissa 5-vuotisikäryhmissä 
henkilövuosien osuus on vuosina 1971–1975 suuri, miehillä 16 ja naisilla 13 prosenttia 
kaikista henkilövuosista. Sen sijaan vuosina 2006–2010 nuorimmissa ikäryhmissä 
henkilövuosia on syntyvyyden laskun vuoksi pienemmät osuudet kaikista 
henkilövuosista kuin vuosina 1971–1975, mikä kertoo myös väestön ikääntymisestä 
tutkimusajanjakson aikana: vuosina 2006–2010 80–84-vuotiaiden osuudet ovat miehillä 
2,6 ja naisilla 4,5 prosenttia henkilövuosista, kun taas vuosina 1971–1975 osuudet ovat 
vastaavasti yksi ja kaksi prosenttia henkilövuosista. Vanhimmissa ikäryhmissä on 
etenkin miehillä erittäin vähän henkilövuosia sekä vuosina 1971–1975 että 2006–2010, 
mutta miestenkin elinajat ovat henkilövuosien jakaumien perusteella pidentyneet 
tutkimusajanjakson aikana: 1971–1975 yli 65-vuotiaiden henkilövuosien osuus kaikista 
miesten henkilövuosista oli 13,7 prosenttia, kun se vuosina 2006–2010 oli jo hieman yli 
20 prosenttia. Elinaikojen pidentymisen lisäksi väestön ikääntymiseen liittyy 
kokonaishedelmällisyyden pienentyminen alle uusiutumistason (alle 2,1 lasta/nainen) 
1970-luvun alussa (Ruokolainen & Notkola 2007). Miesten henkilövuosien jakaumiin 
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vaikuttanevat muiden kuolemien ohella myös sotien aikaiset kuolemat, sillä esimerkiksi 
vuosina 1971–1975 50–54-vuotiaiden ikäryhmässä naisilla on yli 125 000 henkilövuotta 
enemmän kuin samanikäisillä miehillä.  
Kuolemantapauksia on siirtynyt elinaikojen pidentyessä yhä vanhempiin ikäryhmiin: 
vuosina 1971–1975 suurimmat osuudet kuolemista tapahtuivat miehillä 60–79-
vuotiaille ja naisilla 65–85-vuotiaille. Vuosina 2006–2010 suurin osa miesten 
kuolemista sijoittui 70–89-vuotiaiden ja naisilla 75–94-vuotiaiden ikäryhmiin. 
Elinajanodotteiden sukupuolieron kannalta on merkityksellistä, että sekä vuosina 1971–
1975 että 2006–2010 suurin osa kuolemista tapahtuu naisilla vanhemmissa ikäryhmissä 
kuin miehillä. Lisäksi miesten kuolemantapaukset ovat jakautuneet tasaisemmin eri 
ikäryhmiin, kun naisilla kuolemantapaukset ovat voimakkaammin keskittyneet yli 70-
vuotiaisiin. Miesten kuolemantapauksia on myös nuorissa ikäryhmissä molemmilla 
periodeilla suuremmat osuudet kuin naisten vastaavissa ikäryhmissä.  
Taulukko 3. Ikäryhmittäiset osuudet kaikista henkilövuosista sekä ikäryhmittäiset 
kuolemien osuudet kaikista kuolemista sukupuolen mukaan vuosina 1971–1975 ja 
2006–2010, %.  
 Henkilövuodet, % Kuolemat, % 
 1971–1975 2006–2010 1971–1975 2006–2010 
  Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset Miehet Naiset 
25–29 15,9 13,0 9,3 8,2 1,5 0,5 0,7 0,2 
30–34 12,0 10,1 9,1 8,0 1,4 0,6 0,9 0,3 
35–39 11,2 9,5 9,0 8,0 2,0 0,8 1,1 0,4 
40–44 11,2 9,7 10,3 9,3 3,4 1,3 1,8 0,8 
45–49 10,8 10,0 10,5 9,6 5,1 2,1 3,0 1,3 
50–54 9,1 9,6 10,7 9,9 6,5 3,1 4,8 2,2 
55–59 8,0 8,9 11,1 10,4 8,9 4,7 7,6 3,3 
60–64 8,0 9,2 9,8 9,4 13,6 8,1 9,5 4,3 
65–69 6,2 7,8 6,7 7,0 15,9 12,0 9,6 4,8 
70–74 4,0 5,8 5,4 6,1 15,4 16,6 11,6 6,8 
75–79 2,2 3,7 4,1 5,6 12,4 19,2 15,1 11,7 
80–84 1,0 1,9 2,6 4,5 8,3 16,7 16,0 19,1 
85–89 0,3 0,7 1,1 2,7 4,1 10,3 11,2 22,3 
90–94 0,1 0,2 0,3 1,0 1,2 3,3 5,4 15,7 
95–99 0,0 0,0 0,1 0,3 0,2 0,6 1,6 6,7 






Kuolemien ikäjakaumien lisäksi kuolleisuutta on syytä tarkastella ikävakioiduilla 
kuolleisuusluvulla, joka kertoo kuolleiden lukumäärän 1000 henkilövuotta kohden, kun 
väestön ikärakenne pidetään laskennallisesti yhtäläisenä koko tutkimusajanjakson ajan. 
Henkilövuosien ikäjakauman muutokset ja väestön ikääntymiskehitys vuosina 1971–
2010 eivät siis vaikuta ikävakioituihin lukuihin. Ikävakioitu kuolleisuusluku on laskenut 
tutkimusajanjaksolla molemmilla sukupuolilla. Miesten kuolleisuusluku on kuitenkin 
laskenut enemmän kuin naisten: tutkimusajanjakson alussa miesten kuolleisuusluku oli 
27/1000 henkilövuotta, josta se on laskenut 14/1000 henkilövuoteen. Naisten 
kuolleisuusluvun lähtötaso on ollut miesten kuolleisuuslukua huomattavasti alhaisempi 
16/1000, josta se on laskenut tutkimusajanjakson aikana 8/1000 henkilövuoteen.  
Kuvio 2. Ikävakioitu kuolleisuusluku sukupuolen mukaan vuosina 1971–2010, 
kuollutta/1000 henkilövuotta. 
 
5.2. Tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman kuolleisuuden kehittyminen 
Keuhkosyöpäkuolleisuuden perusteella estimoidulla epäsuoralla menetelmällä tupakan 
aiheuttamia kuolemia on tutkimusajanjaksolla ollut miehillä 188 474 ja naisilla 24 186. 
Kaikista kuolemista tupakointiin liittyvien kuolinsyiden osuus on koko 
tutkimusajanjakson aikana miehillä keskimäärin 20,1 prosenttia ja naisilla 2,5 prosenttia. 
Suurimmillaan tupakointikuolemien osuus oli miehillä vuosina 1976–1980, jolloin 
tupakointikuolemien osuus oli 25,3 prosenttia kaikista kuolemista. Miehillä 
tupakointikuolemien osuudet ovat kuitenkin laskeneet tasaisesti, ja vuosina 2006–2010 
tupakointikuolemien osuus oli enää hieman yli 15 prosenttia. Naisilla sen sijaan 
























0,6 prosenttia naisten kuolemista oli tupakasta johtuvia, mutta vuosina 2006–2010 
tupakointikuolemien osuus oli hieman yli viisi prosenttia. Tilastokeskuksen 
(kuolemansyyt, 2005) alkoholiperäisiksi määrittelemiä kuolemia on ollut 
tutkimusajanjaksolla yli 25-vuotiailla miehillä 36 146 ja naisilla 7838 kappaletta, mikä 
on vuosina 1971–2010 keskimäärin 3,8 ja 0,8 prosenttia kaikista kuolemista. Sekä 
miehillä että naisilla alkoholisairauksien ja tapaturmaisen alkoholimyrkytyksen 
aiheuttamien kuolemien osuudet kaikista kuolemista ovat kasvaneet 
tutkimusajanjaksolla: miesten alkoholikuolemien osuus kaikista kuolemista oli vuosina 
1971–1975 1,7 % ja naisten 0,6 %. Vuosina 2006–2010 samat osuudet olivat 6,7 % ja 
1,8 % kaikista kuolemista.  
Tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden osuuksien muutokset voivat osittain selittyä 
muiden kuolinsyiden muutoksilla; tupakoinnin ja alkoholinkäytön osuudet 
kokonaiskuolleisuudesta ovat toisin sanoen voineet kasvaa muiden kuolinsyiden 
vähentymisen seurauksena. Tämän vuoksi tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden 
muutosten varmistamiseksi kuolleisuutta on syytä tarkastella myös muiden menetelmien, 
kuten kappaleessa 4.4.2 esitellyn ikävakioidun kuolleisuusluvun, avulla. 
Tupakointikuolemat ovat myös ikävakioitujen kuolleisuuslukujen perusteella 
vähentyneet miehillä ja lisääntyneet naisilla tutkimusajanjakson aikana. Miesten 
tupakointikuolleisuusluku on ollut jaksolla 1971–1975 5,6/1000 henkilövuotta, ja se on 
1970-luvulla loppuneen nousun jälkeen laskenut melko tasaisesti koko 
tutkimusajanjakson ajan. Jaksolla 2006–2010 tupakointikuolleisuusluku on ollut 
miehillä 2/1000 henkilövuotta. Naisilla sen sijaan tupakointikuolleisuusluku on noussut. 
Vuosina 1971–1975 ikävakioitu tupakointikuolleisuusluku on ollut 0,08/1000 
henkilövuotta, josta se on noussut 0,5/1000 henkilövuoteen. Naisen 
tupakointikuolleisuus on toisin sanoen yli kuusinkertaistunut tutkimusajanjaksolla, kun 
taas miesten tupakointikuolleisuus on pudonnut lähes kolmasosaan 1970-luvun 
huippuvuosista. 
Ikävakioitujen kuolleisuuslukujen perusteella alkoholisairauksien ja tapaturmaisen 
alkoholimyrkytyksen aiheuttamat kuolemat ovat lisääntyneet sekä miehillä että naisilla. 
Miehillä kuolleisuusluku on kasvanut 0,3/1000:sta 0,8/1000:en. Naisilla 
alkoholikuolleisuus on ollut 1970-luvulla hyvin vähäistä, ja kuolleisuusluku on ollut 
0,02/1000. Vuosina 2006–2010 naisten alkoholikuolleisuusluku on ollut 0,21/1000. 
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Ikävakioitujen kuolleisuuslukujen perusteella miesten kuolemat alkoholisairauksiin 
ovat siis kaksinkertaistuneet ja naisten yli 10-kertaistuneet tutkimusajanjaksolla. 
Lähtötasojen erosta johtuen naisten alkoholikuolleisuus on kuitenkin edelleen 
vähäisempää kuin miesten.  
Kuvio 3. Ikävakioitu tupakointikuolleisuusluku sekä alkoholikuolleisuusluku 
sukupuolen mukaan /1000 henkilövuotta. 
 
Ikäryhmittäin tarkasteltuna suurin osa tupakointikuolemista on tapahtunut 50. 
ikävuoden jälkeen sekä miehille että naisille. Miehillä tupakointiin liittyvät kuolinsyyt 
ovat vaikuttaneet eniten 60–64- ja 65–69-vuotiaiden ikäryhmissä, joissa koko 
tutkimusajanjakson aikana keskimäärin 27 prosenttia kuolemista on johtunut 
tupakointiin liittyvistä syistä. Naisilla suurin osuus tupakointikuolleisuudesta on osunut 
hieman nuorempiin ikäryhmiin kuin miehillä, mutta osuudet ovat huomattavasti 
pienempiä: 55–59- ja 60–64-vuotiaiden ikäryhmissä keskimäärin seitsemän prosenttia 
kuolemista on tupakoinnista johtuvia.   
Miehillä tupakointikuolleisuus on jakautunut jaksolla 2006–2010 tasaisemmin eri 
ikäryhmiin kuin jaksolla 1971–1975, jolloin tupakointikuolemien osuus kaikista 
kuolemista oli yleisintä ikäryhmien 44–49 ja 74–79 välissä. Samalla 
tupakointikuolemien osuus yli 80-vuotiaiden kuolemista on kasvanut: jaksolla 1971–
1975 esimerkiksi 85–89-vuotiaiden ikäryhmässä tupakointikuolemien osuus kaikista 
kuolemista oli noin kahdeksan prosenttia, kun jaksolla 2006–2010 samassa ikäryhmässä 
yli 17 prosenttia kuolemista oli tupakoinnin aiheuttamia.  Naisilla tilanne on 





















Tupakointi, miehet Tupakointi, naiset Alkoholi, miehet Alkoholi, naiset
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jakautuneet eri ikäryhmiin. Suurin osa jakson 2006–2010 tupakointikuolemista on 
tapahtunut naisilla 60–64-vuotiaiden ikäryhmässä, jossa lähes 15 prosenttia kaikista 
kuolemista on johtunut tupakoinnista. Ikäryhmittäiset osuudet osoittavat myös, miten 
etenkin miehillä tupakointikuolemat ovat 2000-luvulla jakautuneet tasaisemmin eri 
ikäryhmiin ja niiden merkitys on osittain siirtynyt myös vanhempiin ikäluokkiin.  
Kuvio 4. Tupakointikuolemien osuus kaikista kuolemista sukupuolen ja ikäryhmän 
mukaan vuosina 1971–1975 ja 2006–2010, %.  
 
Keski-ikäisten ikäryhmittäiset alkoholiperäisten kuolinsyiden osuudet kaikista 
kuolemista ovat kasvaneet huomattavasti vuosien 1971–1975 ja 2006–2010 välillä. 
Vuosina 1971–1975 Miehillä alkoholiperäisten kuolemien osuus kaikista kuolemista oli 
suurin 35–39-vuotiailla, joiden kuolemista noin seitsemän prosenttia oli alkoholiperäisiä.  
Vuosina 2006–2010 40–54-vuotiaiden miesten kuolemista neljäsosa oli alkoholiperäisiä, 
joten alkoholiperäisten kuolemien merkitys työikäisten kuolinsyynä on kasvanut 
tutkimusajanjakson aikana. Naisilla alkoholiperäisten syiden osuus kaikista kuolemista 
on ollut vuosina 1971–1975 hyvin pieni kaikissa ikäryhmissä. Alkoholiperäisten syiden 
merkitys on kuitenkin myös naisilla kasvanut, ja vuosina 2006–2010 40–54-vuotiaiden 
kuolemista noin 15 % on ollut alkoholiperäisten syiden aiheuttamia. Ikäryhmittäisiin 
osuuksiin vaikuttavat muiden kuolinsyiden kehittyminen, ja osittain 
alkoholikuolleisuuden merkityksen kasvu voidaan selittää muiden kuolinsyiden laskulla. 
Esimerkiksi edellä todettu tupakointikuolleisuuden merkityksen vähentyminen tietyissä 
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Kuvio 5. Alkoholisairauksien ja tapaturmaisen alkoholimyrkytyksen aiheuttamien 
kuolemien osuudet kaikista kuolemista sukupuolen ja ikäryhmän mukaan vuosina 1971–
1975 ja 2006–2010, %. 
 
5.3. Koulutusryhmien jakaumien ja kuolleisuuden kehittyminen 1971–2010 
Sekä miehillä että naisilla suurin osuus henkilövuosista sijoittuu matalan koulutustason 
ryhmään, jossa on miesten henkilövuosista 47,9 prosenttia ja naisten henkilövuosista 
51,6 prosenttia. Keskiasteen koulutusryhmään sijoittuu toiseksi eniten henkilövuosista, 
miehillä hieman suurempi osuus (37,4 %) kuin naisilla (33,7 %). Pienimmät osuudet 
henkilövuosista on sekä miehillä että naisilla korkeasti koulutettujen ryhmässä, jossa on 
noin 15 prosenttia kummankin sukupuolen henkilövuosista. Osuudet kuitenkin 
muuttuvat tutkimusperiodin aikana, ja kun molemmilla sukupuolilla vuosina 1971–1975 
matalan koulutustason ryhmässä on ollut yli 70 prosenttia henkilövuosista, matalan 
koulutusryhmän henkilövuosien osuudet pienenevät tutkimusperiodin aikana sekä 
miehillä että naisilla alle kolmasosaan. Keskiasteen koulutusryhmässä on vuosina 1971–
1975 noin viidesosa henkilövuosista, mutta väestön koulutusasteen nousun myötä osuus 
on ollut 1990-luvun lopussa sekä miehillä että naisilla suurimmillaan, yli 40 prosenttia 
henkilövuosista. Vuosina 2006–2010 keskiasteen koulutusryhmässä on edelleen sekä 
miehillä että naisilla suurin osa henkilövuosista, miehillä 42 ja naisilla 37 prosenttia. 
Korkeakoulutettujen osuus on kasvanut huomattavasti, ja kun 1970-luvun alussa 
korkeakoulutettuja on ollut miehistä seitsemän ja naisista viisi prosenttia, on 2000-
luvulla korkeakoulutettuja vastaavasti 27 ja 31 prosenttia. Naisilla henkilövuodet ovat 
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Taulukko 4. Henkilövuosien osuudet koulutusryhmän ja sukupuolen mukaan 1971–
1975, %.  
 Miehet Naiset 
 Matala Keskiaste Korkea Yhteensä Matala Keskiaste Korkea Yhteensä 
1971–1975 71,3 21,7 7,0 100 75,3 19,4 5,3 100 
1976–1980 64,4 27,4 8,2 100 69,3 24,3 6,4 100 
1981–1985 57,0 33,6 9,4 100 62,4 29,9 7,7 100 
1986–1990 49,9 39,7 10,4 100 54,9 36,1 8,9 100 
1991–1995 44,6 43,5 11,8 100 48,6 40,8 10,5 100 
1996–2000 40,1 45,6 14,3 100 42,8 43,1 14,1 100 
2001–2005 35,5 39,3 25,2 100 37,3 34,5 28,2 100 
2006–2010 31,7 41,7 26,6 100 32,2 36,5 31,3 100 
Ikävakioitu kuolleisuusluku on laskenut molemmilla sukupuolilla kaikissa 
koulutusryhmissä. Sekä miehillä että naisilla koko periodin ajan alhaisin kuolleisuus on 
ollut korkeakoulutetuilla ja korkein kuolleisuus matalasti koulutetuilla. Miehillä 
kuolleisuus on laskenut tuhatta henkilövuotta kohti matalassa koulutusryhmässä 28 
kuolemasta 16 kuolemaan, keskitason koulutusryhmässä 22:sta 13 kuolemaan ja 
korkeasti koulutetuilla 20 kuolemasta 10 kuolemaan. Naisilla kuolleisuuden taso on jo 
1970-luvulla ollut alemmalla tasolla kuin miehillä. Matalassa koulutusryhmässä naisten 
kuolleisuus on tuhatta henkilövuotta kohden laskenut 16 kuolemasta yhdeksään, 
keskitason koulutusryhmässä 12 kuolemasta seitsemään ja korkeakoulutetuilla 12 
kuolemasta kuuteen.  
Kuvio 6. Ikävakioidun kuolleisuusluvun kehittyminen sukupuolen ja koulutustason 







































Kuten edellä todettiin, on miesten ikävakioitu tupakointikuolleisuus laskenut 1970-
luvulta alkaen, kun taas naisten tupakointikuolleisuus on kasvanut. Ikävakioitujen 
kuolleisuuslukujen perusteella tupakointikuolleisuus on laskenut kaikissa miesten 
koulutusryhmissä ja kasvanut kaikissa naisten koulutusryhmissä. Miesten 
koulutusryhmien välillä on ollut tupakointikuolleisuudessa 1970-luvulla suuria eroja, 
jotka ovat kaventuneet tutkimusperiodin aikana. Eniten ikävakioitu 
tupakointikuolleisuusluku on laskenut matalasti koulutetuilla miehillä, joilla 
tupakointikuolemia on ollut tuhatta henkilövuotta kohti enimmillään 6,5 vuosina 1976–
1980, jonka jälkeen tupakointikuolleisuus on tasaisesti laskenut. Vuosina 2006–2010 
matalasti koulutettujen miesten tupakointikuolleisuus oli 3/1000 henkilövuotta. 
Keskitason koulutusryhmässä tupakointikuolleisuuden lasku on alkanut hieman 
myöhemmin ja tupakointikuolleisuuden lasku on myös ollut vähäisempää kuin muissa 
koulutusryhmissä. Tupakointikuolleisuus on ollut keskitason koulutusryhmässä yli 
3/1000 henkilövuotta vielä vuosina 1981–1985, josta tupakointikuolleisuus on laskenut 
alle kahteen tuhatta henkilövuotta kohden. Korkeakoulutetuilla miehillä 
tupakointikuolleisuus on laskenut tasaisesti 2/1000 tupakointikuolemasta alle yhteen.  
Naisilla tupakointikuolleisuudessa ei juurikaan ole ollut koulutusryhmien välisiä eroja 
vielä 1970-luvun alussa, jolloin kaikissa koulutusryhmissä tupakointikuolemia tapahtui 
noin 0,1 tuhatta henkilövuotta kohden. Tupakointikuolleisuus on kuitenkin kaikissa 
koulutusryhmissä kasvanut, ja samalla koulutusryhmien välille on kehittynyt eroja. 
Matalassa koulutusryhmässä tupakointikuolleisuus on kasvanut eniten, ja on 2000-
luvulla 0,7/1000 henkilövuotta, mikä on hyvin lähellä korkeakoulutettujen miesten 
tupakointikuolleisuutta. Keskitason koulutusryhmässä tupakointikuolemat ovat 
kasvaneet tuhatta henkilövuotta kohden 0,1 kuolemasta 0,3:en, mutta kehitys on ollut 
epätasaista, ja korkeimmillaan keskitason koulutusryhmän naisten tupakointikuolleisuus 
on ollut 0,4/1000 vuosina 1976–1980. Korkeakoulutetuilla naisilla 
tupakointikuolleisuus on kasvanut vähemmän kuin muilla koulutusryhmillä, 




Kuvio 7. Ikävakioitu tupakointikuolleisuusluku sukupuolen ja koulutustason mukaan 
1971–2010, kuollutta/1000 henkilövuotta.  
 
Alkoholikuolleisuus on lisääntynyt sekä miehillä että naisilla kaikissa koulutusryhmissä, 
mutta molemmilla sukupuolilla matalan koulutusryhmän alkoholiperäiset kuolemat ovat 
lisääntyneet eniten: miehillä ikävakioitu alkoholikuolleisuusluku oli vuosina 1971–1975 
0,4/1000, josta se on kasvanut 1,2/1000:een. Keskitason koulutusryhmässä kasvu on 
ollut hieman hitaampaa, ja alkoholikuolleisuusluku on kasvanut 0,2/1000:sta 
0,9/1000:een. Korkeakoulutetuilla miehillä alkoholikuolleisuusluku on kasvanut 
0,2/1000:sta 0,4/1000:een. Naisilla alkoholikuolleisuus on kasvusta huolimatta 
vähäisempää kuin miehillä, ja 1970-luvulla naisten alkoholikuolleisuusluku on kaikissa 
koulutusryhmissä ollut erittäin matala, noin 0,02/1000. Kuitenkin 1980-luvulla naisten 
koulutusryhmien välille on alkanut kehittyä eroja, ja matalasti koulutettujen 
alkoholikuolleisuus on kasvanut nopeammin kuin muiden koulutusryhmien. Matalasti 
koulutettujen naisten alkoholikuolleisuus onkin 2000-luvulla samaa tasoa kuin korkeasti 
koulutettujen miesten alkoholikuolleisuus tai matalasti koulutettujen miesten 
alkoholikuolleisuus 1970- ja 80-luvuilla. Keskitason koulutusryhmän naisten 








































Kuvio 8. Ikävakioitu alkoholikuolleisuusluku sukupuolen ja koulutustason mukaan 
1971–2010, kuollutta/1000 henkilövuotta.  
 
5.4. Ammattiryhmien jakaumien ja kuolleisuuden kehittyminen 1971–2010 
Sukupuolten välillä on suurempia eroja ammattiasemassa kuin koulutusjakaumassa. 
Miehillä lähes puolet (47,4 %) kaikista vuosien 1971–2010 henkilövuosista on 
työntekijöiden ryhmässä, kun taas naisilla henkilövuosien jakauma on hieman 
tasaisempi. Suurin osa naisten henkilövuosista (35,7 %) on alempien toimihenkilöiden 
ryhmässä, mutta työntekijöiden ryhmässä on lähes yhtä suuri osuus (33,3 %) 
henkilövuosista. Yrittäjien ryhmässä on hieman suurempi osuus miesten (17,8 %) kuin 
naisten (15 %) henkilövuosista. Henkilövuosien ammattijakaumaan vaikuttavat viime 
vuosikymmenien rakennemuutokset, kuten myös koulutusryhmien jakaumiin. 
Esimerkiksi maanviljelijöitä, jotka tässä työssä on luokiteltu yrittäjien kanssa samaan 
ryhmään, on 1960-luvulla ollut vielä yli kolmasosa ammatissa toimivasta väestöstä, kun 
2000-luvulla osuus on ollut alle viisi prosenttia (Ryynänen & Notkola 2007, 284).  
Miehillä suurin osa henkilövuosista on vuosina 1971–2010 sijoittunut työntekijöiden 
ryhmään. Vuosina 1971–1975 miesten henkilövuosista oli työntekijöiden ryhmässä yli 
puolet ja naisilla 40 prosenttia, kun vastaavasti vuosina 2006–2010 osuudet olivat 
kutistuneet miehillä 46 ja naisilla 30 prosenttiin. Työntekijöiden ammattiluokasta on 
siirtynyt henkilövuosia toimihenkilöiden ryhmiin. Ylempien toimihenkilöiden ryhmässä 
oli vuosina 1971–1975 miesten henkilövuosista kahdeksan ja naisten seitsemän 
prosenttia, kun vuosina 2006–2010 osuudet olivat vastaavasti 19 ja 16 prosenttia. 


































miesten henkilövuosista, ja kun miehillä alempien toimihenkilöiden osuus on kasvanut 
15 prosentista 20 prosenttiin, naisilla osuus on kasvanut 28 prosentista 43 prosenttiin. 
2000-luvulla alimpien toimihenkilöiden ryhmässä onkin suurin osa naisten 
henkilövuosista. Yrittäjien osuus on pienentynyt noin 25 prosentista miehillä 15 ja 
naisilla 11 prosenttiin henkilövuosista.  
Taulukko 5. Henkilövuosien osuudet ammattiaseman ja sukupuolen mukaan 1971–
2010, %.  




















1971–1975 8,4 15,3 51,2 25,1 100 7 28,3 40 24,7 100 
1976–1980 10,9 16,6 50,9 21,6 100 7,8 31,6 39,4 21,2 100 
1981–1985 12 16,2 53,5 18,2 100 8,9 35 39,7 16,4 100 
1986–1990 13,5 17,2 51,1 18,1 100 10 38,1 36,7 15,3 100 
1991–1995 14,7 17,8 49 18,6 100 11,5 39,8 33,4 15,2 100 
1996–2000 15,9 18,1 48,2 17,9 100 12,8 41,1 32,4 13,6 100 
2001–2005 16,8 19,7 47,3 16,3 100 14,5 41 32,5 12 100 
2006–2010 18,7 19,8 46,1 15,4 100 16,2 43,4 29,6 10,8 100 
Kuolleisuus on laskenut tasaisesti molemmilla sukupuolilla ja kaikissa ammattiryhmissä 
vuosina 1971–2010. Miehillä alhaisin kuolleisuus on koko tutkimusperiodin ajan ollut 
ylemmillä toimihenkilöillä, joiden ikävakioitu kuolleisuusluku on laskenut 21/1000:sta 
9/1000:een. Alemmilla toimihenkilöillä kuolleisuusluku on laskenut 25/1000:sta 
12/1000:een ja yrittäjillä 25/1000:sta 13/1000:en. Työntekijämiehillä kuolleisuusluku on 
koko periodin ollut korkeampi kuin muilla ammattiryhmillä, ja se on laskenut 
30/1000:sta 16/1000:en. Naisilla ammattiryhmien väliset kuolleisuuserot ovat 
pienempiä, ja kaikkien ammattiryhmien kuolleisuus on laskenut hyvin tasaisesti. 
Ylemmillä toimihenkilöillä ikävakioitu kuolleisuusluku on laskenut 13/1000:sta 
6/1000:een ja työntekijöillä 16/1000:sta 9/1000:een.  
Myös ikävakioitujen kuolleisuuslukujen perusteella tupakointikuolemat ovat 
vähentyneet miehillä ja lisääntyneet naisilla kaikissa ammattiryhmissä. Eniten 
tupakointikuolemia on koko tutkimusperiodin ajan ollut sekä miehillä että naisilla 
työntekijöiden ryhmässä, jossa miesten tupakointikuolemat ovat laskeneet 6,5/1000 
henkilövuodesta kahteen kuolemaat tuhatta henkilövuotta kohti ja naisilla 0,2/1000 
henkilövuodesta 0,9/1000 henkilövuoteen. Miehillä yrittäjien tupakointikuolleisuus on 
kehittynyt hyvin samankaltaisesti kuin työntekijöiden tupakointikuolleisuus, joskin 
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lähtötaso on hieman alhaisempi 5,3/1000 henkilövuotta. Alempien toimihenkilöiden 
ryhmässä miesten tupakointikuolleisuus on laskenut 3,2/1000 henkilövuodesta 1/1000 
henkilövuoteen ja ylemmillä toimihenkilöillä 1,7/1000 henkilövuodesta 0,4/1000 
henkilövuoteen. Naisilla ikävakioitu tupakointikuolleisuusluku on kasvanut kaikissa 
ammattiryhmissä, mutta työntekijöiden ryhmässä tupakointikuolleisuus on kasvanut 
huomattavasti enemmän kuin muissa ryhmissä, 0,2/1000:sta 0,9/1000:een. Muissa 
ammattiryhmissä kehitys on epätasaisempaa, mutta sekä ylemmillä että alemmilla 
toimihenkilöillä ikävakioitu tupakointikuolleisuusluku on kaksinkertaistunut vuosien 
1971 ja 2010 välillä: alemmilla toimihenkilöillä 0,2/1000:sta 0,4/1000:een ja ylemmillä 
toimihenkilöillä 0,1/1000:sta 0,2/1000:een. Yrittäjänaisilla tupakointikuolleisuus on 
1990-luvun alusta kasvanut nopeasti, ja kun tupakointikuolleisuusluku on ollut 1970-
luvulla ja 1990-luvulla vielä 0,1/1000, on se vuosina 2006–2010 jo 0,5/1000. 
Kuvio 9. Ikävakioitu tupakointikuolleisuusluku ammattiaseman ja sukupuolen mukaan 
1971–2010, kuollutta/1000 henkilövuotta. 
 
Alkoholikuolleisuus on lisääntynyt molemmilla sukupuolilla kaikissa ammattiryhmissä. 
Sekä miehillä että naisilla alkoholikuolleisuuden lisääntyminen on ollut nopeinta 
työntekijöiden ryhmässä, jossa ikävakioitu alkoholikuolleisuusluku on miehillä 
kasvanut 0,4/1000:sta 1,2/1000:en ja naisilla 0,03/1000:sta 0,35/1000:een. Muilla 
ammattiryhmillä alkoholikuolleisuus on lisääntynyt vähemmän. Miehillä muiden 
ammattiryhmien alkoholikuolleisuusluku on 1970-luvulla ollut noin 0,2/1000, josta se 










































ylemmillä toimihenkilöillä 0,4/1000:een. Naisilla alkoholikuolleisuusluku on 1970-
luvulla ollut pienin yrittäjillä, 0,01/1000 ja suurin työntekijöillä. 
Alkoholikuolleisuusluku on kasvanut alemmilla toimihenkilöillä ja yrittäjillä lähelle 
0,2/1000:tta, ja ylemmillä toimihenkilöillä 0,1/1000:een.  
Kuvio 10. Ikävakioitu alkoholikuolleisuusluku ammattiaseman ja sukupuolen mukaan 









































6. Tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden vaikutukset elinajan-
odotteisiin ja niiden sukupuolieroihin 
Edellisessä kappaleessa käsitellyn kokonaiskuolleisuuden laskun vuoksi 
elinajanodotteet ovat kasvaneet sekä miehillä että naisilla. Yli 25-vuotiaiden miesten 
elinajanodotteet ovat kasvaneet 44 vuodesta 52,1 vuoteen ja naisten 51,8 vuodesta 58,5 
vuoteen. Koska miesten elinajanodotteet ovat kasvaneet enemmän kuin naisten, 
elinajanodotteiden sukupuoliero on kaventunut. Enimmillään yli 25-vuotiaiden 
elinajanodotteessa on ollut 8,2 vuoden ero naisten hyväksi vuosina 1976–2010. Ero on 
kaventunut koko tutkimusajanjakson ajan, ja vuosina 2006–2010 se oli enää 6,4 vuotta.  
6.1. Tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden vaikutus elinajanodotteisiin 
Tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden muutosten vaikutus elinajanodotteisiin selvitetään 
käyttämällä kuolinsyyn eliminointia. Toisin sanoen elinajantauluun lasketaan 
elinajanodotteet käyttämällä havaittuja periodikohtaisia ja ikäryhmittäisiä tietoja 
kuolleisuudesta. Sama tehdään myös siten, että kaikista kuolemista poistetaan 
ikäryhmittäin ensin tupakointikuolemat ja sen jälkeen alkoholi- ja tupakointikuolemat. 
Tulokseksi saadaan hypoteettinen elinajanodote, joka kuvaa ikäryhmittäin 
keskimääräistä elinikää, jos väestössä ei tapahtuisi yhtään tupakoinnin sekä alkoholin- 
ja tupakoinnin aiheuttamaa kuolemaa ja jos kuolleisuuden taso pysyy samana koko 
kohortin eliniän. Tulokset on esitetty tarkemmin liitetaulukossa 2. 
Miesten tupakoinnin vähentymisen vuoksi yli 25-vuotiaiden miesten elinajanodote olisi 
ollut koko tutkimusajanjaksolla korkeampi kuin havaitun kuolleisuuden perusteella 
laskettu elinajanodote. Elinajanodotteiden ja ilman tupakointikuolemia laskettujen 
elinajanodotteiden ero on kuitenkin miehillä kaventunut 1970-luvun yli kolmesta 
vuodesta 1,6 vuoteen. Myös naisilla elinajanodotteet olisivat koko tutkimusajanjakson 
ajan olleet hieman korkeampia, mikäli tupakointikuolemia ei olisi ollut. Toisin kuin 
miehillä, yli 25-vuotiaiden naisten elinajanodotteet ja ilman tupakointikuolemia lasketut 
elinajanodotteet erkanevat toisistaan naisten tupakointikuolleisuuden lisääntymisen 
vuoksi: ero elinajanodotteissa on ollut vain 0,08 vuotta vuosina 1971–1975, mutta 2006–
2010 elinajanodotteiden ero on yli puoli vuotta. Ero havaitun kuolleisuuden ja ilman 
tupakointikuolemia laskettujen elinajanodotteiden välillä on toisin sanoen yli 
kuusinkertaistunut vuosina 1971–2010. 
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Ero elinajanodotteiden ja ilman alkoholi- ja tupakointikuolemia laskettujen 
elinajanodotteiden välillä on miehillä hieman pienentynyt. Suurimmillaan ero on ollut 
3,6 vuotta vuosina 1976–1980, ja pienimmillään 2,6 vuotta vuosina 2001–2006. 
Tutkimusajanjakson viimeisellä periodilla ero on kasvanut hieman, ja ero 
elinajanodotteiden ja ilman tupakointi- ja alkoholikuolemia laskettujen 
elinajanodotteiden välillä on 2,74 vuotta. Alkoholin itsenäinen vaikutus miesten 
elinajanodotteisiin on kuitenkin kasvanut 0,3 vuodesta 1,1 vuoteen, joten alkoholin ja 
tupakoinnin yhteisvaikutuksen kaventuminen johtuu tupakointikuolemien 
vähentymisestä. Naisten elinajanodotteisiin alkoholi on vaikuttanut vuosina 1971–1975 
0,03 vuodella ja vuosina 2006–2010 0,3 vuodella, ja alkoholikuolemien lisääntyminen 
on naisilla kasvattanut omalta osaltaan eroa havaittujen kuolemien perusteella ja ilman 
alkoholi- ja tupakointikuolemia laskettujen elinajanodotteiden välillä: ero on 1970-
luvulla ollut lähes olematon, mutta 2006–2010 naisten elinajanodote olisi ilman 
alkoholi- ja tupakointikuolemia ollut lähes vuoden korkeampi kuin havaittujen 
kuolleisuuslukujen perusteella laskettu elinajanodote. Naisten elinajanodotteet ovat 
koko tutkimusajanjakson ajan korkeampia kuin miesten elinajanodotteet silloinkin, kun 
miesten elinajanodotteista on poistettu sekä alkoholin että tupakoinnin aiheuttaman 
kuolemat. Tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttama kuolleisuus ei siis selitä 
elinajanodotteiden sukupuolieroa täysin, joten yhteyttä on syytä tarkastella lähemmin. 
Kuvio 11. 25-vuotiaiden miesten ja naisten elinajanodotteiden kehitys, 
elinajanodotteiden kehitys ilman tupakointikuolemia sekä ilman alkoholi- ja 





























6.2. Tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden vaikutus elinajanodotteiden 
sukupuolieroon 
Sekä miesten että naisten elinajanodotteet ovat siis kasvaneet tutkimusajanjaksolla, ja 
samalla sukupuolten välinen ero on kaventunut 8,2 vuodesta 6,4 vuoteen. Ilman 
tupakointikuolemia lasketuissa elinajanodotteissa sukupuoliero on kuitenkin kasvanut 
4,9 vuodesta 5,4 vuoteen, mikä viittaa siihen, että muiden kuin tupakointiin liittyvien 
kuolinsyiden kontribuutio elinajanodotteiden sukupuolierossa on kasvanut. 
Alkoholiperäisten kuolemien poistaminen sen sijaan kaventaa sukupuolieroa 7,5 
vuodesta 5,7 vuoteen. Alkoholin absoluuttinen vaikutus elinajanodotteiden 
sukupuolieroon onkin kasvanut 0,3 vuodesta 0,8 vuoteen, samalla kun tupakoinnin 
vaikutus on laskenut 2,9 vuodesta 1,1 vuoteen. Ilman alkoholi- ja tupakointikuolemia 
laskettujen elinajanodotteiden sukupuoliero on pysynyt melko tasaisena koko 
tutkimusajanjakson ajan, ja sukupuoliero elinajanodotteissa on vaihdellut 4,6 ja 4,9 
vuoden välillä.  
Taulukko 6. Sukupuolten välinen elinajanodotteiden ero ja ero ilman tupakointikuolemia, 



















Sukupuoliero 7,8 8,2 7,9 7,6 7,1 6,9 6,4 6,4 
Sukupuoliero ilman   
tupakointia 
4,9 5,3 5,2 5,3 5,3 5,3 5,2 5,4 
Tupakoinnin vaikutus 2,9 3 2,7 2,2 1,9 1,5 1,2 1,1 
Sukupuoliero ilman   
alkoholia 
7,5 7,9 7,5 7,0 6,6 6,2 5,8 5,7 
Alkoholin vaikutus 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,6 0,6 0,8 
Sukupuoliero ilman   
alkoholia ja tupakointia 
4,6 4,9 4,8 4,8 4,7 4,7 4,5 4,6 
Alkoholin ja tupakoinnin 
vaikutus 
3,2 3,4 3,1 2,8 2,4 2,1 1,9 2 
Sukupuoliero kokonaisuudessaan on kaventunut tutkimusajanjakson aikana, joten on 
syytä tarkastella tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamien kuolemien suhteellisia 
vaikutuksia sukupuolieroon. Tupakointikuolemat ovat enimmillään selittäneet 38 
prosenttia elinajanodotteiden sukupuolierosta vuosina 1971–1975, josta osuus on 
tasaisesti laskenut alle 17 prosenttiin. Alkoholiperäisten kuolemien suhteellinen 
vaikutus on sen sijana kasvanut koko tutkimusperiodin ajan. Vielä 1970-luvun alussa 
alkoholiperäisten kuolemien vaikutus sukupuolieroon on ollut neljä prosenttia, mutta 
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vuosina 2006–2010 alkoholiperäiset kuolemat ovat selittäneet jo 12 prosenttia 
sukupuolten välisestä elinajanodotteen erosta. Alkoholiperäisten kuolemien vaikutus 
elinajanodotteiden sukupuolieroon on siis kolminkertaistunut, ja alkoholikuolemien 
vaikutus sukupuolieroon on kasvanut lähelle tupakointikuolemien vaikutusta. Alkoholi- 
ja tupakointikuolemat yhteensä ovat selittäneet sukupuolten välisestä elinajanodotteiden 
erosta 42 prosenttia vuosina 1971–1975. Yhteisvaikutus on kuitenkin pienentynyt 29 
prosenttiin, mikä johtuu mikä johtuu siitä, että tupakointikuolemien vaikutus on 
pienentynyt enemmän kuin alkoholikuolemien vaikutus on kasvanut. 
Kuvio 12. Tupakointikuolemien, alkoholikuolemien sekä alkoholi- ja 
tupakointikuolemien vaikutus elinajanodotteen sukupuolieroon vuosina 1971–2010, %.  
 
6.3. Elinajanodotteiden ja niiden sukupuolierojen kehitys koulutusryhmissä 
Tupakoinnin vaikutus elinajanodotteisiin on kehittynyt eri lailla eri koulutusryhmissä. 
Matalasti koulutetuilla elinajanodotteiden sukupuoliero on ollut suurimmillaan 8,8 
vuotta vuosina 1976–1980, josta se on laskenut 7,4 vuoteen. Ilman tupakointikuolemia 
lasketuissa elinajanodotteissa sukupuoliero on kasvanut viidestä vuodesta yli kuuteen 
vuoteen, ja tupakointikuolemien eliminointi kasvattaisi sukupuolten välistä eroa 
elinajanodotteissa. Tämä johtunee matalasti koulutettujen naisten tupakoinnin 
lisääntymisestä ja miesten tupakoinnin vähentymisestä. Tupakointikuolleisuus on 
vaikuttanut matalassa koulutusryhmässä elinajanodotteiden sukupuolieroon 
enimmillään 3,2 vuotta, josta vaikutus on tasaisesti pienentynyt 1,2 vuoteen. Keskitason 





















































vuoteen, ja samalla ilman tupakointikuolemia laskettu elinajanodotteiden sukupuoliero 
on kaventunut hieman vähemmän, kuudesta vuodesta 5,7 vuoteen. Tupakointikuolemat 
ovat keskitason koulutusryhmässä vaikuttaneet eniten 1970-luvun jälkimmäisellä 
puoliskolla, jolloin vaikutus oli 1,8 vuotta. 2000-luvulla tupakointikuolemat ovat 
vaikuttaneet elinajanodotteen sukupuolieroon noin vuodella. Korkeakoulutetuilla 
sukupuoliero elinajanodotteissa on ollut koko tutkimusajanjakson ajan pienempi kuin 
muissa koulutusryhmissä, ja ero on kaventunut 5,9 vuodesta 4,5 vuoteen. Ilman 
tupakointikuolemia laskettu sukupuoliero on korkeakoulutetuilla kaventunut 4,7 
vuodesta 4,1 vuoteen, eli tupakoinnin vaikutus on pienentynyt 1,2 vuodesta 0,4 vuoteen. 
Sukupuolieron kehitys koulutus- ja ammattiryhmittäin on esitetty liitetaulukossa 3.   
Kuvio 13. 25-vuotiaiden elinajanodotteen sukupuoliero ja tupakointikuolemien vaikutus 
eroon koulutustason mukaan 1971–2010.  
 
Tupakointikuolemat ovat siis koko tutkimusperiodin ajan vaikuttaneet matalasti 
koulutettujen elinajanodotteiden sukupuolieroon enemmän kuin muissa 
koulutusryhmissä. Miesten ja naisten elinajanodotteiden ero on kuitenkin kaikissa 
koulutusryhmissä kaventunut vuosina 1971–2010, ja sukupuolieron suuruudessa ja 
kehityksessä on eroja koulutusryhmien välillä. Tästä syystä tupakoinnin vaikutusta 
elinajanodotteiden sukupuolieroihin on syytä tarkastella myös suhteellisina osuuksina. 
Tupakoinnin vaikutus elinajanodotteen sukupuolieroon on ollut matalassa 

















Matala, muut kuolinsyyt Keskitaso, muut kuolinsyyt Korkea, muut kuolinsyyt
Matala, tupakointi Keskitaso, tupakointi Korkea, tupakointi
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prosenttia sukupuolten elinajanodotteen erosta. Keskitason koulutusryhmässä tupakointi 
on selittänyt enimmillään 24 prosenttia ja korkeakoulutetuilla 21 prosenttia 
sukupuolierosta elinajanodotteessa. Tupakointikuolleisuuden vaikutus on kaikissa 
koulutusryhmissä vähentynyt tutkimusajanjakson aikana huomattavasti, ja 2000-luvulla 
tupakointi on selittänyt sukupuolierosta matalasti koulutetuilla 16 prosenttia, keskitason 
koulutuksen saaneilla 15 prosenttia ja korkeakoulutuilla 10 prosenttia. Tupakoinnin 
vaikutus sukupuolieroon onkin pienentynyt eniten matalasti koulutettujen ryhmässä, 
jossa tupakointikuolleisuuden muutokset ovat olleet voimakkaimpia. Suhteellisten 
osuuksien perusteella koulutusryhmien erot tupakointikuolleisuuden vaikutuksessa 
sukupuolten elinajanodotteen eroon onkin pienempi kuin absoluuttisten lukujen 
perusteella. 
Myös alkoholikuolemien vaikutus elinajanodotteen sukupuolieroon on kasvanut 
kaikissa koulutusryhmissä, mutta kehityksessä on pieniä eroja ryhmien välillä. 
Matalassa koulutusryhmässä alkoholikuolleisuuden vaikutus on kasvanut 0,3 vuodesta 
0,8 vuoteen. Keskitason koulutusryhmässä ja korkeakoulutetuilla alkoholikuolleisuus 
on vaikuttanut elinajanodotteiden sukupuolieroon 1970-luvun alussa hieman vähemmän 
kuin matalasti koulutetuilla, eli 0,2 vuotta. Keskitason ryhmässä vaikutus on kasvanut 
0,8 vuoteen, mutta korkeakoulutetuilla vain 0,4 vuoteen.  
Suhteellisten osuuksien tarkastelussa alkoholikuolleisuuden vaikutus on kasvanut 
kaikissa koulutusryhmissä, eikä osuuksissa ole 1970-luvun alussa yhtä suuria eroja 
koulutusryhmien välillä kuin tupakointikuolleisuuden osuuksissa. Kaikissa 
koulutusryhmissä alkoholikuolleisuus on selittänyt vuosina 1971–1975 kolmesta 
neljään prosenttia sukupuolten elinajanodotteiden erosta, mutta osuudet ovat kasvaneet 
ryhmissä eri tavoin. Eniten alkoholikuolleisuuden vaikutus on kasvanut keskitason 
koulutusryhmässä, jossa alkoholikuolemat ovat selittäneet 2000-luvulla 12 prosenttia 
sukupuolierosta. Myös matalassa koulutusryhmässä alkoholikuolleisuuden vaikutus 
sukupuolierosta on kasvanut yli 10 prosenttiin. Korkeakoulutetuilla alkoholikuolemat 






Kuvio 14. 25-vuotiaiden elinajanodotteen sukupuoliero ja alkoholikuolemien vaikutus 
eroon koulutustason mukaan 1971–2010.  
 
Alkoholin ja tupakoinnin yhteisvaikutus on selittänyt tutkimusajanjaksolla huomattavia 
osuuksia elinajanodotteiden sukupuolierosta kaikissa koulutusryhmissä. Enimmillään 
alkoholin ja tupakoinnin vaikutus sukupuolieroon elinajanodotteessa on ollut matalassa 
koulutusryhmässä, jossa 1970-luvun alussa alkoholi- ja tupakointikuolleisuus selitti 
erosta 43 prosenttia, eli 3,6 vuotta 8,2 vuoden sukupuolierosta. Osuus on kuitenkin 
laskenut tasaisesti, ja vuosina 2006–2010 yhteisvaikutuksen osuus oli 28 prosenttia, tai 
2,1 vuotta 7,4 vuoden sukupuolierosta. Keskitason koulutusryhmässä alkoholin ja 
tupakoinnin yhteisvaikutus elinajanodotteiden eron selittäjänä on jopa hieman kasvanut 
johtuen tupakoinnin vaikutuksen vaatimattomasta laskusta ja alkoholin vaikutuksen 
kasvamisesta. Keskitason koulutusryhmässä alkoholin ja tupakoinnin yhteisvaikutus on 
ollut tutkimusperiodin alussa 24 prosenttia eli 1,8 vuotta 7,6 vuoden sukupuolierosta, 
josta se on kasvanut siten, että 1980-luvun lopulla yhteisvaikutus on ollut 28 prosenttia 
(1,9 vuotta 6,7 vuodesta) sukupuolierosta. Korkeakoulutetuilla yhteisvaikutus on 
laskenut noin viiden prosenttiyksikön verran: alkoholin ja tupakoinnin yhteisvaikutus 
on tutkimusperiodin alussa ollut 24 prosenttia sukupuolierosta, ja se on laskenut 19 
prosenttiin. Toisin sanoen korkeakoulutetuilla tupakoinnin ja alkoholinkäytön 
aiheuttama kuolleisuus ovat selittäneet vuosina 1971–1975 1,4 vuotta 5,9 vuoden 


















Matala, muut kuolinsyyt Keskitaso, muut kuolinsyyt Korkea, muut kuolinsyyt
Matala, alkoholi Keskitaso, alkoholi Korkea, alkoholi
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6.4. Elinajanodotteiden ja niiden sukupuolierojen kehittyminen ammattiryhmissä 
Elinajanodotteiden sukupuolieron kehittyminen ja lähtötasot vaihtelevat myös 
ammattiaseman mukaan. Sukupuoliero on ollut suurimmillaan yli yhdeksän vuotta 
työntekijöiden ryhmässä vuosina 1976–1980, ja työntekijöiden ryhmässä 
elinajanodotteiden sukupuoliero on vielä 2000-luvullakin ollut yli seitsemän vuotta. 
Muissa ammattiryhmissä sukupuoliero on laskenut 6,5–7,5 vuodesta 4,0–5,5 vuoteen. 
Eniten sukupuoliero on kaventunut ylemmillä ja alemmilla toimihenkilöillä, joilla 
miesten ja naisten välinen ero elinajanodotteissa on vähentynyt kahdella vuodella. Ilman 
tupakointikuolemia ero sukupuolten elinajanodotteissa olisi kaikissa ammattiryhmissä 
ollut koko tutkimusajanjakson ajan pienempi. Eniten tupakointikuolemien poistaminen 
vaikuttaa sukupuolieroon työntekijöiden ryhmässä, jossa tupakointikuolemien 
poistaminen kaventaa elinajanodotteiden sukupuolieroa 1970-luvulla lähes neljä vuotta. 
Tuolloin miesten tupakointikuolleisuus oli korkeimmillaan, ja naisten 
tupakointikuolleisuus ei vielä ollut alkanut kasvaa. Alemmilla toimihenkilöillä 
tupakoinnin vaikutus elinajanodotteen sukupuolieroon on 1970-luvun lopulla ollut 2,3 
vuotta, josta vaikutus on laskenut 0,7 vuoteen. Yrittäjien ammattiryhmässä 
tupakointikuolemien vaikutus sukupuolieroon on laskenut 2,3 vuodesta 1,5 vuoteen. 
Ylemmillä toimihenkilöillä tupakoinnin vaikutus on koko tutkimusperiodin ajan ollut 
pienempi kuin muissa ammattiryhmissä, ja vaikutus on laskenut 1,4 vuodesta 0,4 
vuoteen.  
Myös ammattiryhmien välillä elinajanodotteiden sukupuolierot vaihtelevat 
tutkimusperiodin aikana, joten absoluuttisten lukujen lisäksi on tarkasteltava suhteellisia 
osuuksia. Eniten tupakointi on vaikuttanut työntekijöiden ammattiryhmässä, jossa 
tupakointi on 1970-luvulla selittänyt yli 40 prosenttia elinajanodotteen sukupuolierosta. 
2000-luvulla tupakointi selittää työntekijöillä edelleen noin 20 prosenttia miesten ja 
naisten välisestä elinajanodotteen erosta. Alemmilla toimihenkilöillä tupakoinnin 
merkitys sukupuolieron selittäjänä on ollut myös suuri, ja 1970-luvulla tupakointi on 
selittänyt lähes 30 prosenttia sukupuolierosta. Merkitys on kuitenkin pienentynyt, ja 
vuosina 2006–2010 tupakoinnin vaikutus on 13 prosenttia. Myös yrittäjillä 
tupakointikuolemien erojen merkitys on ollut 1970-luvulla suuri, noin kolmasosa 
sukupuolierosta, mutta merkitys on pienentynyt hieman vähemmän kuin alemmilla 
toimihenkilöillä. Vuosina 2006–2010 tupakointikuolemien vaikutus sukupuolieroon oli 
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edelleen 17 prosenttia. Ylemmillä toimihenkilöillä tupakointikuolemien merkitys on 
koko tutkimusperiodin ajan ollut pienempi kuin muissa ammattiryhmissä, ja vaikutus 
sukupuolieroon on laskenut 22 prosentista kymmeneen prosenttiin. 
Kuvio 15. 25-vuotiaiden elinajanodotteen sukupuoliero ja tupakointikuolemien vaikutus 
eroon ammattiaseman mukaan 1971–2010.  
 
Alkoholikuolemien poistaminen vaikuttaa sukupuolieroon vähemmän kuin 
tupakointikuolemien poistaminen, mutta toisin kuin tupakointikuolemissa, 
alkoholikuolemien merkitys kasvaa kaikissa ammattiryhmissä tutkimusperiodin aikana. 
Kaikissa ammattiryhmissä alkoholikuolemien vaikutus on ollut 1970-luvun alussa pieni, 
työntekijöillä 0,3 vuotta ja muilla ammattiryhmillä 0,2 vuotta. Alkoholin vaikutus 
kuitenkin kasvaa kaikissa ryhmissä, mutta kehityksessä on ammattiryhmien välillä eroja. 
Eniten alkoholin vaikutus kasvaa työntekijöiden ryhmässä, jossa vaikutus on vuosina 
2006–2010 0,8 vuotta. Alemmilla toimihenkilöillä vaikutus kasvaa 0,5 vuoteen, 
yrittäjillä 0,4 vuotee ja ylemmillä toimihenkilöillä 0,3 vuoteen.  
Myös suhteellisina osuuksina mitattuna alkoholikuolemien vaikutus sukupuolieroon on 
ollut suurin työntekijöiden ryhmässä, jossa alkoholikuolemien selitysosuus on kasvanut 
neljästä prosentista 12 prosenttiin. Alemmilla toimihenkilöillä ja yrittäjillä 
alkoholiperäiset kuolinsyyt ovat 1970-luvun alussa selittäneet sukupuolierosta kolme 
prosenttia, josta osuus on kasvanut alemmilla toimihenkilöillä yhdeksään ja yrittäjillä 
kahdeksaan prosenttiin. Ylimmillä toimihenkilöillä alkoholin merkitys on suhteellisilla 
osuuksilla mitattuna lähempänä muita ammattiryhmiä, ja osuus on kasvanut kolmesta 

















Ylempi toimihenkilö, muut kuolinsyyt Ylempi toimihenkilö, tupakointi
Alempi toimihenkilö, muut kuolinsyyt Alempi toimihenkilö, tupakointi
Työntekijä, muut kuolinsyyt Työntekijä, tupakointi
Yrittäjä, muut kuolinsyyt Yrittäjä, tupakointi
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Kuvio 16. 25-vuotiaiden elinajanodotteen sukupuoliero ja alkoholikuolemien vaikutus 
eroon ammattiaseman mukaan 1971–2010.  
 
Alkoholin ja tupakoinnin yhteisvaikutus on laskenut kaikissa ammattiryhmissä, mikä 
johtuu siitä, että tupakoinnin vaikutus on pienentynyt enemmän kuin alkoholin vaikutus 
on kasvanut. Eniten alkoholin ja tupakoinnin aiheuttamien kuolemien vaikutus miesten 
ja naisten väliseen elinajanodotteen eroon on laskenut työntekijöillä, joilla 
yhteisvaikutus on laskenut 48 prosentista 33 prosenttiin. Yrittäjillä alkoholi- ja 
tupakointikuolemien yhteisvaikutus sukupuolieroon on ollut tutkimusperiodilla toiseksi 
korkein, mutta vaikutus ei ole laskenut yhtä paljon kuin työntekijöillä: 1970-luvun 
alussa selitysosuus on ollut 37 prosenttia, josta osuus on laskenut 29 prosenttiin. 
Alemmilla toimihenkilöillä alkoholin ja tupakoinnin vaikutus sukupuolieroon on 


















Ylempi toimihenkilö, muut kuolinsyyt Ylempi toimihenkilö, alkoholi
Alempi toimihenkilö, muut kuolinsyyt Alempi toimihenkilö, alkoholi
Työntekijä, muut kuolinsyyt Työntekijä, alkoholi
Yrittäjä, muut kuolinsyyt Yrittäjä, alkoholi
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7. Pohdinta ja johtopäätökset 
7.1. Pääasialliset tulokset 
Kuolleisuus on laskenut tutkimusperiodin aikana enemmän miehillä kuin naisilla. 
Tupakointi- ja alkoholikuolleisuus sen sijaan ovat kehittyneet sukupuolilla eri tavalla: 
miehillä tupakointikuolleisuus on vähentynyt, kun taas naisilla se on lisääntynyt. 
Miesten tupakointikuolleisuus on laskusta huolimatta kuitenkin korkeampaa kuin 
naisten. Alkoholikuolleisuus on molemmilla sukupuolilla lisääntynyt, ja naisten 
alkoholikuolleisuus on lisääntynyt hieman enemmän kuin miesten. Lähtötasojen eroista 
johtuen miesten alkoholikuolleisuus on kuitenkin edelleen yleisempää kuin naisten.  
Sosioekonomisten ryhmien välisessä tarkastelussa miesten tupakointikuolleisuus on 
vähentynyt etenkin matalasti koulutetuilla ja työntekijöillä, kun taas naisilla samoissa 
ryhmissä tupakointikuolleisuus on kasvanut eniten. Matalasti koulutettujen ja 
työntekijänaisten tupakointikuolleisuus onkin kasvanut hyvin lähelle 
korkeakoulutettujen ja ylempien toimihenkilöiden ryhmässä olevien miesten 
tupakointikuolleisuutta. Alkoholikuolleisuus on sen sijaan lisääntynyt kaikissa ammatti- 
ja koulutusryhmissä sekä miehillä että naisilla, eniten matalassa koulutusryhmässä ja 
työntekijöillä.  
Sekä miesten että naisten elinajanodotteet ovat kasvaneet vuosina 1971–2010. Miesten 
elinajanodote on kuitenkin kasvanut kuolleisuuden nopeammasta laskusta johtuen 
hieman enemmän kuin naisten, ja sukupuolten välinen ero elinajanodotteessa onkin 
kaventunut 8,2 vuodesta 6,4 vuoteen. Tupakointikuolemat ovat vähentyneet miehillä ja 
lisääntyneet naisilla, joten tupakointikuolemien vaikutus sukupuolieroon on pienentynyt 
38 prosentista 17 prosenttiin. Samalla kuitenkin alkoholikuolleisuus on lisääntynyt 
molemmilla sukupuolilla, ja miesten alkoholikuolemien lisääntyminen on ollut 
voimakkaampaa kuin naisten. Tämä on johtanut siihen, että alkoholikuolleisuus 
vähentää tupakointikuolleisuuden laskun merkitystä sukupuolieroon. 
Alkoholikuolleisuuden merkitys sukupuolten elinajanodotteiden eroon on koko 
tutkimusperiodin ajan pienempi kuin tupakoinnin. Alkoholin vaikutus on kuitenkin koko 
periodin ajan kasvava, ja vaikutus on kasvanut viidestä prosentista 12 prosenttiin. 
Tupakointikuolleisuuden vaikutus sukupuolieroon pienentynyt enemmän kuin 
alkoholikuolleisuuden vaikutus on kasvanut, joten alkoholi- ja tupakointikuolleisuuden 
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yhteisvaikutus on laskenut 42 prosentista 29 prosenttiin. Tupakoinnin ja alkoholin 
aiheuttamalla kuolleisuudella on siis edelleen erittäin suuri merkitys miesten ja naisten 
välisessä elinajanodotteen erossa. Tupakoinnin vaikutuksen voidaan kuitenkin olettaa 
edelleen pienenevän, joten tulevaisuudessa alkoholikuolleisuuden sukupuoliero saattaa 
olla tupakointikuolleisuuden eroja merkityksellisempi tekijä. 
Kaikissa koulutus- ja ammattiryhmissä tupakointikuolemien vaikutus sukupuolieroon 
on pienentynyt ja alkoholin kasvanut. Koulutus- ja ammattiryhmien välillä on kuitenkin 
eroja etenkin tupakointikuolleisuuden vaikutuksen kehityksessä. 
Tupakointikuolleisuuden vaikutus sukupuolieroon on ollut suurin matalassa 
koulutusryhmässä ja työntekijöillä koko tutkimusperiodin ajan, kun taas 
korkeakoulutetuilla ja ylemmillä toimihenkilöillä tupakoinnin vaikutus on ollut 
huomattavasti pienempi. Alkoholikuolemien vaikutuksissa koulutus- ja 
ammattiryhmien väliset erot ovat kasvaneet tutkimusajanjakson aikana, eikä 
alkoholikuolemien vaikutuksessa sukupuolieroon ollut vielä 1970-luvulla suuria eroja 
ryhmien välillä. Alkoholi- ja tupakointikuolleisuuden yhteisvaikutus sukupuolieroon on 
laskenut kaikissa ammattiryhmissä ja koulutusryhmissä lukuun ottamatta keskitason 
koulutusryhmää, jossa yhteisvaikutus oli hieman kasvanut alkoholikuolleisuuden 
suurehkon kasvun vuoksi. Tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamalla 
kuolleisuudella on siis merkitystä elinajanodotteen sukupuolieroihin eri 
sosioekonomisissa ryhmissä, mutta tupakoinnin ja alkoholin aiheuttamalla 
kuolleisuudella voidaan selittää sekä sukupuolten että sosioekonomisten ryhmien 
välisisiä kuolleisuuseroja vain osittain.  
 
7.2. Aineiston ja muuttujien valinnan vaikutukset tuloksiin 
Tässä tutkimuksessa aineistona käytetyn kuolinsyyrekisterin etuna on 
kyselytutkimuksiin liittyvän vastauskadon puuttuminen, ja käytetty rekisteriaineisto 
kattaakin kaikki tutkimusajanjaksolla kuolleet. Lisäksi rekisteripohjaisesta aineistosta 
puuttuvat kyselytutkimuksiin liittyvät otosten kattavuuden ongelmat. Nämä ovat 
merkityksellisiä etenkin alkoholinkäyttöön liittyen, sillä usein tietyt suurkuluttajien 
ryhmät, kuten asunnottomat ja asuntoloissa asuvat, rajautuvat pois kyselytutkimuksista. 
Lisäksi kyselytutkimuksissa voi esiintyä kysymyksenasetteluun liittyviä ongelmia 
validiteetissa ja muita vastaamiseen liittyviä ongelmia, kuten muistiharhoja tai 
pyrkimystä vastata sosiaalisesti hyväksyttävällä tavalla. Sekä tupakoinnista että 
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alkoholinkäytöstä tiedetään, etteivät kyselytutkimusten tavoittama kulutus ja 
esimerkiksi myyntitilastot vastaa toisiaan täysin (ks. esim. Martikainen ym. 2014, 
Mäkelä ym. 2010). 
Terveyttä koskeviin kyselytutkimuksiin liittyy myös paradoksi naisten itsearvioidun 
terveyden heikkoudesta suhteessa naisten alhaiseen kuolleisuuteen. Case ja Paxson 
(2005, 197–198) päättelivät, että kroonisesti sairaat miehet ja naiset arvioivat 
terveytensä samankaltaiseksi, eikä kyse siis ainakaan sairastuneiden kohdalla ole siitä, 
että naiset liioittelisivat terveytensä heikkoutta. Sairauksien prevalensseissa on 
kuitenkin eroja sukupuolten välillä, ja lisäksi miehillä tietyt sairaudet (ml. keuhkosyöpä) 
johtavat sairaalahoitoon ja kuolemaan useammin kuin naisilla (emt. 201–207). Tämä 
saattaakin selittää osan kyselytutkimusten ja kuolleisuustilastojen välisestä ristiriidasta 
naisten terveyden ja kuolleisuuden suhteen sekä selittää osan myös elinajanodotteiden 
sukupuolierosta. 
Kuolinsyyrekisteritietojen avulla voidaan saada kyselytutkimuksiin verrattuna tarkempi 
kuva tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman kuolleisuuden vaikutuksista 
elinajanodotteisiin ja niiden sukupuolieroihin. Virallisia kuolinsyytilastoja voidaan pitää 
validiteetin ja reliabiliteetin kannalta hyvinä, sillä kuolinsyyn määrittäminen on laissa 
(1973/948) määrätty ja perustuu lääkärin suorittamaan kliiniseen tutkimukseen, 
hoitohistoriaan tai ruumiinavaukseen (Tilastokeskus: kuolemansyyt 2015a). Varsinaisia 
tutkimuksia kuolinsyiden määrittelyn luotettavuudesta ei kuitenkaan ole Suomessa 
käsittääkseni tehty, ja kuolinsyiden määrittelyssä voi mahdollisesti esiintyä inhimillisen 
tekijän aiheuttamia epätarkkuuksia esimerkiksi pääasiallisen kuolinsyyn valinnassa.  
Puutteena tässä tutkimuksessa käytetyssä aineistossa on kuitenkin myötävaikuttavien 
kuolinsyiden puuttuminen, mikä on merkittävä tekijä alkoholikuolleisuuden kannalta. 
Tilastokeskuksen (kuolemansyyt 2014) mukaan tietyissä tapaturmakuolemissa 
päihtyneiden osuus kuolleista on suuri. Tällaisia tapaturmia ovat esimerkiksi 
hukkumiset, joissa päihtyneiden osuus kuolleista (n=168) oli vuonna 2013 43 prosenttia, 
saunakuolemat (2013 n=44, 52 % päihtyneitä) sekä tulipalot (2013 n=47, 55 % 
päihtyneitä). Tilastokeskus ei erittele tapaturmakuolemia tyypin perusteella sukupuolen 
mukaan, mutta miehiä kuitenkin kuolee tapaturmiin ylipäätään huomattavasti enemmän 




Muista tutkimuksista saadaan tarkempi kuva alkoholin ja tapaturmaisten ja muiden 
ulkoisten kuolinsyiden yhteydestä. Esimerkiksi Mäkelän (1999, 54–55) mukaan 
miehillä 47 prosenttia kaikista väkivaltaisista ja tapaturmaisia kuolemista tapahtui 
vuosina 1987–1993 alkoholin vaikutuksen alaisena, kun naisilla vastaava osuus on 18 
prosenttia. Miehillä nämä kuolemat ovat lisäksi keskittyneet nuoriin ikäryhmiin, jolloin 
vaikutus elinajanodotteeseen on suuri. Mäkelän aineistossa alkoholiin liittyvät 
peruskuolinsyyt tavoittivat vain 39 prosenttia kaikista alkoholikuolemista, joten suurin 
osa alkoholikuolemista on ainakin tuolloin ollut myötävaikuttamia kuolemia. Näistä 
alkoholin myötävaikuttamista kuolemista noin kaksi kolmasosaa oli tapaturma- ja 
väkivaltakuolemia ja yksi kolmasosa alkoholin myötävaikuttamia tautikuolemia, 
etenkin syöpä- ja aivoverisuonitautikuolemia.  
Havaittu tupakoinnin ja alkoholin aiheuttaman kuolleisuuden vaikutus on tässä 
tutkimuksessa hieman pienempi kuin ainoassa löytämässäni aiemmassa tutkimuksessa, 
joka käsittelee sekä tupakoinnin että alkoholin aiheuttaman kuolleisuuden vaikutusta 
elinajanodotteen sukupuolieroon. Tämä voi johtua yhtäältä alkoholin 
myötävaikuttamien kuolemien puuttumisesta ja toisaalta erilaisista tupakoinnin 
aiheuttaman kokonaiskuolleisuuden laskutavoista. Martelinin ym. (2004) mukaan 
tupakointi- ja alkoholikuolleisuus selittivät vuosina 1991–1993 hieman yli puolet 
sukupuolten elinajanodotteiden erosta yli 15-vuotiailla, mutta tässä tutkimuksessa 
vuosina 1991–1995 tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman kuolleisuuden 
vaikutuksen on arvioitu olleen hieman alle kolmasosa. Martelin ym. arvioivat, että 
tupakoinnin itsenäinen vaikutus sukupuolieroon on 31 prosenttia, kun tässä 
tutkimuksessa vuosina 1991–1995 tupakoinnin on arvioitu selittävän sukupuolierosta 26 
prosenttia. Tämä viiden prosenttiyksikön ero johtunee ikärajauksen ja periodin pituuden 
erojen lisäksi siitä, että tupakoinnin aiheuttama kokonaiskuolleisuus on arvioitu eri 
tavalla. Alkoholikuolleisuuden vaikutuksen sukupuolten elinajanodotteen eroon 
Martelin ym. ovat arvioineet 22 prosenttiin, kun taas tässä työssä alkoholin vaikutus jäi 
1990-luvun alussa myötävaikuttavien kuolemien puuttumisen myötä alle kymmeneen 
prosenttiin. Myös vertailtaessa tupakoinnin ja alkoholin aiheuttamien kuolemien 
vuosittaisia keskimääräisiä lukumääriä ja osuuksia kokonaiskuolleisuudesta tällä 




Valkonen ja van Poppel (1997) tarkastelivat tupakointikuolleisuuden vaikutusta 
elinajanodotteen sukupuolieroon ja tässä työssä havaitut luvut ovat lähellä heidän 
esittämiään lukuja. Valkonen ja van Poppel käyttivät kuitenkin omassa tutkimuksessaan 
WHO:n kuolleisuusaineistoa sekä tupakointikuolleisuuden estimoinnissa Peton ja 
Lopezin (1992) epäsuoraa menetelmää, joten luvut eivät ole aivan täysin 
vertailukelpoisia keskenään. Peton ja Lopezin epäsuoran menetelmän ja Prestonin, 
Wilmothin ja Glein epäsuoran menetelmän tulosten on todettu korreloivan vahvasti 
keskenään länsimaiden kontekstissa, mutta tulokset eivät silti ole välttämättä täysin 
yhtäläisiä (Preston ym. 2010). Täysin vertailukelpoisia, samalla aineistolla ja 
menetelmällä, julkaistuja tuloksia löytyy vain tupakointikuolleisuuden vaikutuksista 
elinajanodotteisiin. Lähin esimerkki on Martikaisen ym. (2013) esittämät tulokset 50-
vuotiaiden elinajanodotteista ja tupakoinnin vaikutuksista niihin. Tätä työtä varten 
lasketuissa elinajantauluissa sekä 50-vuotiaiden elinajanodotteet että tupakoinnin 
vaikutus elinajanodotteisiin täsmäävät hyvin tarkasti Martikaisen ryhmän esittämiin. 
Aiempien tutkimusten perusteella voidaan siis olettaa, että aineiston ja menetelmän 
valinnalla on jonkin verran vaikutusta tulosten tarkkuuteen.   
Aineisto on osittain puutteellinen myös sosioekonomista asemaa mittaavien muuttujien 
suhteen. Sosioekonomisen aseman mittaaminen koulutustason ja ammattiaseman avulla 
voi kaunistella elinajanodotteiden kehittymistä alimmissa sosioekonomisissa ryhmissä. 
Tarkiainen ym. (2011; 2012) havaitsivat, että tuloluokilla mitattuna elinajanodotteet ovat 
kehittyneet alimmalla luokalla heikommin kuin ammatti- tai koulutustasolla mitattuna, 
ja terveyserojen kehitys oli ollut tuloluokkien välillä vertailtaessa suurempaa kuin 
koulutus- tai ammattiryhmien välillä.  Terveyserojen liian tasaisella arviolla voi olla 
vaikutuksia myös sukupuolten välisiin kuolleisuuseroihin eri sosioekonomisissa 
ryhmissä, jos koulutus- ja ammattiryhmien välillä sukupuolten elinajanodotteiden erot 
ovat pienemmät kuin tulotason perusteella lasketut elinajanodotteiden erot. Tällä 
aineistolla ei kuitenkaan päästä tarkastelemaan tulojen vaikutusta elinajanodotteiden 
sukupuolieroon.  
Teoriaosiossa tuotiin ilmi sosioekonomisen aseman määrittelyyn ja mittareihin liittyvien 
valintojen vaikutukset sukupuolten kuolleisuuseron tutkimisessa. Tässä tutkimuksessa 
olikin aiheellista esittää sekä absoluuttiset (vuodet) että suhteelliset osuudet 
elinajanodotteiden sukupuolierosta. Esimerkiksi alkoholikuolleisuuden vaikutus on sekä 
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matalassa että keskitason koulutusryhmässä 0,8 vuotta vuosina 2006–2010. 
Elinajanodotteiden sukupuolieron erilaisen kehityksen vuoksi alkoholin vaikutuksen 
suhteellisessa osuudessa on kuitenkin lähes kahden prosenttiyksikön ero. 
7.3. Sosioekonomiset erot 
Tässä työssä on oletettu, että sekä tupakointi että alkoholinkäyttö vaikuttavat samojen 
mekanismien kautta kuolleisuuteen eri koulutus- ja ammattiryhmissä, millä voi olla 
pieni vaikutus tuloksiin. Ongelma koskee etenkin tupakoinnin epäsuoraa estimointia, 
mikäli tupakoimattomien keuhkosyöpä vaihtelee sosioekonomisissa ryhmissä 
esimerkiksi työolosuhteiden vuoksi. Keuhkosyöpäkuolleisuuden ja muun kuolleisuuden 
välisen yhteyden olettamisella saman suuruiseksi eri sosioekonomisissa ryhmissä on 
kuitenkin todettu olevan vain pieni merkitys sekä ammattiryhmien että koulutusryhmien 
välisten kuolleisuuserojen arvioihin (Martikainen ym. 2014), joten voidaan olettaa, että 
vaikutus myös sukupuolieroihin eri ammattiryhmissä on pieni. Vaikutuksen 
varmistamiseksi sukupuolieron kannalta suoritin sensitiivisyysanalyysin, jossa 
kaksinkertaistin työntekijöiden ryhmän tupakoimattomien keuhkosyöpäkuolleisuuden 
ja pidin muiden ammattiryhmien tupakoimattomien keuhkosyöpäkuolemat ennallaan. 
Tämä kasvatti tupakoinnin vaikutusta työntekijämiesten elinajanodotteisiin keskimäärin 
0,2 vuodella. Naisilla sen sijaan tällä oli lähes olematon vaikutus. Toisin sanoen, mikäli 
oletetaan, että työntekijäasemassa olevien tupakoimattomien keuhkosyöpäkuolleisuus 
olisi työolosuhteiden tai muun tekijän vuoksi kaksinkertainen muihin ammattiryhmiin 
nähden, se kasvattaisi tupakointikuolleisuuden merkitystä miesten mutta ei naisten 
elinajanodotteisiin. Tämä vaikuttaisi myös sukupuolieroon noin 0,2 vuodella.  
Tupakoimattomien keuhkosyöpäkuolleisuudessa ei kuitenkaan ole todennäköisesti 
aivan näin suuria ammattiryhmien välisiä eroja, joten voidaan olettaa, että merkitys jää 
todellisuudessa pienemmäksi.  
Sukupuolieron kehitys eri sosioekonomisissa ryhmissä voi olla osittain altis myös 
koulutus- ja ammattiryhmissä tapahtuneiden rakennemuutosten vaikutuksille. Kuten 
taulukoissa 4 ja 5 on esitetty, ovat koulutus- ja ammattiryhmien jakaumat kehittyneet 
miehillä ja naisilla hieman eri tahdissa tutkimusajanjakson aikana. Henkilövuosia onkin 
siirtynyt suuria määriä ylempiin koulutus- ja ammattiryhmiin, mikä vaikuttanee jonkin 
verran erojen kehitykseen sosioekonomisten ryhmien sisällä. Lisäksi väestön ikärakenne 
on merkittävästi muuttunut tutkimusperiodin aikana. Näitä ajassa tapahtuneita 
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muutoksia on tasattu tässä työssä ikävakioimalla kuolleisuusluvut käyttämällä 
vakioväestönä koko aineiston ikäryhmittäisiä osuuksia sekä laskemalla elinajanodotteet 
sosioekonomisten ryhmien sisällä.  
Tässäkin tutkimuksessa havaitut sosioekonomiset erot kuolleisuudessa johtuvat ainakin 
osittain tupakoinnin ja alkoholikäytön yleisyyden eroista eri sosioekonomisissa 
ryhmissä, mikä on havaittu muun muassa Alueellinen terveys ja hyvinvointi –
tutkimuksessa (Kaikkonen ym. 2014). Tupakoinnin yleisyydessä on sosioekonomisten 
ryhmien välillä suurempia eroja kuin alkoholin litramääräisessä kulutuksessa, joten 
sosioekonomisten ryhmien välillä tupakoinnin voisi olettaa olevan ryhmien välisten 
elinajanodotteiden kannalta merkittävämpi tekijä. Kuitenkin sosioekonomisten ryhmien 
välillä tiedetään olevan eroja alkoholin kulutusmalleissa, mikä heijastuu tässäkin 
tutkimuksessa havaittuun alempien sosioekonomisten ryhmien korkeampaan 
alkoholikuolleisuuteen. Jääkin epäselväksi, johtuvatko sosioekonomiset erot 
alkoholikuolleisuudessa juomatapojen eroista vai voiko kyseessä olla esimerkiksi 
sosioekonomiseen asemaan liittyvä ero hoitoon hakeutumisessa tai sen saamisessa. 
Myös ympäristön asenteiden ja sosiaalisen tuen erot ryhmien välillä voivat vaikuttaa 
kuolleisuuseroihin niin sosioekonomisten ryhmien kuin sukupuolten välillä. 
Sosioekonomisten ryhmien välistä eroa tupakointi- ja alkoholikuolleisuudessa voivat 
osittain selittää myös siviilisäädyn tai asuinalueen kaltaiset taustatekijät. Valkonen ja 
Martelin (1994) havaitsivat, että naisten sosioekonomiset kuolleisuuserot ovat 
pienemmät kuin miesten. Tämä kuitenkin koskee vain naimisissa olevien ryhmää, jonka 
suuren koon vuoksi siinä havaitut kuolleisuuserot vaikuttavat koko väestön tuloksiin. 
Muissa siviilisäätyryhmissä sukupuolten sosioekonomiset kuolleisuuserot olivat naisilla 
vähintään yhtä suuret kuin miehillä. Siviilisäädyn vaikutuksen arveltiin johtuvan siitä, 
että suurin osa korkeakoulutetuista miehistä on naimisissa, kun taas korkeakoulutetuilla 
naisilla naimattomuus on yleisempää kuin korkeakoulutetuilla miehillä. Asuinalueen 
vaikutuksen alkoholikuolleisuudessa on myös todettu olevan huomattava, ja asuinalueen 
suurkaupunkimaisuus on yhteydessä alkoholiongelmiin etenkin naisilla (Mäkelä, 




7.4. Johtopäätökset ja jatkotutkimus 
Tämän tutkimuksen tarkoitus oli selvittää, kuinka paljon muutokset tupakoinnin ja 
alkoholinkäytön aiheuttamassa kuolleisuudessa ovat vaikuttaneet sukupuolten väliseen 
kuolleisuuseroon vuosina 1971–2010. Tupakoinnin aiheuttama kuolleisuus 
tutkimusperiodin aikana on vähentynyt miehillä ja lisääntynyt naisilla, mutta miesten 
tupakointikuolleisuus on laskusta huolimatta 2000-luvulla ollut korkeammalla tasolla 
kuin naisten. Alkoholikuolleisuus sen sijaan on lisääntynyt molemmilla sukupuolilla, 
mutta miehillä hieman enemmän kuin naisilla. Sekä tupakoinnin että alkoholikäytön 
aiheuttaman kuolleisuuden muutokset selittävätkin elinajanodotteiden kehityksestä ja 
sukupuolieron kaventumisesta merkittävän osan, ja selitysosuus on tutkimusajanjakson 
aikana vaihdellut 29 ja 42 prosentin välillä. Osuudet ovat hieman pienempiä kuin 
aiemmissa tutkimuksissa, mikä johtunee tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden 
estimointitapojen, ikärajauksen ja periodien pituuksien eroista.  
Miesten ja naisten elinajanodotteiden eron kaventuminen jatkunee edelleen, sillä naisten 
tupakointi on alkanut vähentyä vasta 2000-luvun alussa, ja tupakoinnin aiheuttama 
kuolleisuus vaikuttaa useiden vuosien viiveellä. Tupakointikuolleisuuden merkityksen 
vähentyminen elinajanodotteiden sukupuolieron selittäjänä ei kuitenkaan kerro koko 
totuutta sukupuolieron kehittymisestä. Alkoholikuolleisuus kasvun mahdollinen 
jatkuminen heikentää miesten tupakointikuolleisuuden vähentymisen sukupuolieroa 
kaventavaa vaikutusta, mikäli miesten alkoholikuolleisuus pysyy jatkossakin 
korkeampana kuin naisten.  
Elinajanodotteiden sukupuoliero on kehittynyt koulutus- ja ammattiryhmissä hieman eri 
tavalla, ja tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden vaikutus elinajanodotteiden 
sukupuolieroon ja sen kehitykseen vaihtelee sosioekonomisten ryhmien välillä. 
Koulutusryhmissä tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttaman kuolleisuuden vaikutus 
elinajanodotteiden sukupuolieroon on laskenut matalasti ja korkeasti koulutetuilla mutta 
pysynyt lähes samana keskitason koulutusryhmässä. Matalassa koulutusryhmässä 
tupakoinnin ja alkoholinkäytön vaikutus onkin laskenut samalle tasolle kuin keskitason 
ryhmässä, noin 28 prosenttiin sukupuolierosta. Sen sijaan ammattiryhmissä tupakoinnin 




Sekä tupakoinnin että alkoholinkäytön aiheuttamissa kuolinsyissä sairaus kehittyy usein 
pitkän ajanjakson aikana, joten pitkä seuranta-aika on välttämätön kuolleisuuden 
trendien havaitsemiseksi. Miesten tupakointi on alkanut vähentyä jo 1970-luvulla, mikä 
näkyy huomattavalla viiveellä kuolleisuudessa (Pampel 2002, Preston & Wang 2006). 
Tupakoinnin merkityksen sukupuolierossa ennustetaankin pienentyvän edelleen 
(Stoeldraijer ym. 2015, Preston & Wang 2009). Alkoholinkulutus on kuitenkin kasvanut 
sekä miehillä että naisilla 2000-luvun alun aikana, mikä vaikuttanee kuolleisuuteen vielä 
lähivuosina. Toistaiseksi miesten alkoholikuolleisuus ja -kulutus ovat olleet 
korkeammalla tasolla kuin naisten, mutta naisten alkoholinkulutus on kasvanut miesten 
kulutusta nopeammin. Mikäli naisten alkoholikuolleisuuden kasvu jatkuu samalla kuin 
naisten tupakointikuolleisuus jatkaa kasvuaan, voi tupakointi- ja alkoholikuolleisuuden 
merkitys sukupuolten kuolleisuuserossa kutistua entisestään, kun naisten kuolleisuus 
saavuttaa miesten kuolleisuuden tasoa. 
Tulevaisuuden sukupuolieroihin elinajanodotteissa vaikuttaa etenkin nuorten 
terveyskäyttäytyminen. Kouluterveyskyselyjen, nuorten terveystapakyselyjen ja 
muiden kyselytutkimusten perusteella voidaan olettaa, että sukupuoliero tupakoinnissa 
tulee kaventumaan ja jopa mahdollisesti katoamaan. Osittain nuorten tupakoinnin 
vähentyminen voi johtua etenkin poikien siirtymisestä nuuskan käyttöön, millä on 
kansanterveyden kannalta erilaisia vaikutuksia kuin tupakoinnilla. Nuoret ovat toisaalta 
myös arvioineet tuoreimmissa kouluterveyskyselyissä tupakan ja alkoholin hankinnan 
muuttuneen aiempaa haastavammaksi alaikäisille, joten nuorten päihteidenkäyttö ei 
välttämättä ennusta heidän tulevaa, aikuisiän päihteidenkäyttöään kovin tarkasti. 
Kouluterveyskyselyjen perusteella myös nuorten alkoholinkäyttö olisi vähentymässä, 
mutta nuorten alkoholinkäytöstä aiheutuneet hoitojaksot ovat pysyneet lähes ennallaan, 
15–19-vuotiailla tytöillä jopa lisääntyneet (Karvonen 2010). Koska Karvosen (2010) 
mukaan alkoholikäyttö ja siihen suhtautuminen on yhteydessä muun muassa nuorten 
koulumenestykseen ja asuinympäristöön, voidaan olettaa, että alkoholinkäytön 
väestöryhmittäiset erot eivät katoa kokonaan lähitulevaisuudessa.  
Terveyspoliittisilla toimilla on todennäköisesti ollut vaikutusta etenkin 
tupakointikuolleisuuden kehittymisessä. Tupakoinnin vähentämiseen pyrkivä 
tupakkalaki tuli voimaan vuonna 1976 ja se lienee vaikuttanut miesten tupakoinnin 
vähentymiseen, mutta myös estänyt naisten tupakoinnin lisääntymistä.  Myös muut 
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muutokset, kuten tupakoinnin kieltäminen julkisissa tiloissa sekä myyntiin liittyvät 
rajoitukset, vaikuttanevat todennäköisesti tupakointiin liittyviin asenteisiin nyt ja 
tulevaisuudessa. Alkoholin suhteen Suomessa on pitkä terveyspoliittisten toimien 
perinne hinnan kontrolloinnista ja saatavuuden rajoittamisesta, mutta 1980-luvulla 
alkanut liberalisoinnin linja on lisännyt alkoholihaittoja 1990-luvulla ja 2000-luvun 
alussa (Mäkelä, Holmila & Kaukonen 2002, 107). Aivan viime vuosina kuitenkin sekä 
tilastoitu alkoholinkulutus (Varis & Virtanen 2015) että alkoholikuolleisuus ovat hieman 
laskeneet (Tilastokeskus, kuolemansyyt 2015b), mikä voi kertoa muutoksista yleisessä 
asenneilmapiirissä.  
Kuten johdannossa mainittiin, elinajanodotteet ovat usein aliarvioita kohorttien 
toteutuneisiin elinaikoihin nähden. Jatkotutkimuksen kannalta olisikin hyödyllistä 
laskea tupakoinnin ja alkoholin aiheuttamia haittavaikutuksia kansanterveydelle 
käyttämällä erilaisia terveen elinajan odotteita4 ja muita mittareita, sillä kuolleisuus ja 
elinajanodotteet eivät kerro koko totuutta tupakoinnin ja alkoholinkäytön aiheuttamista 
haitoista. Etenkin liiallinen alkoholinkäyttö aiheuttaa runsaasti muita yhteiskunnallisia 
ongelmia, kuten lisää riskiä työkyvyttömyyseläkkeisiin (Harkonmäki, Koskenvuo & 
Forma 2008, 17–20) sekä sairaspoissaoloihin (Vahtera, Poikolainen, Kivimäki, Ala-
Mursula & Pentti 2002). Liiallinen alkoholinkäyttö myös muun muassa kuormittaa 
terveydenhuoltojärjestelmää, poliisia ja lisää omaisuusvahinkoja (Melli, Vihmo & 
Österberg 2006, 11–38).  
Jatkotutkimuksen kannalta olisi myös hyödyllistä laskea alkoholin aiheuttaman 
kuolleisuuden kokonaisvaikutus sukupuolten väliseen elinajanodotteeseen, ja kuinka 
suuri vaikutus alkoholikuolleisuuden kasvulla todellisuudessa on sukupuolieron 
kehitykseen suhteessa tupakointikuolleisuuden erilaiseen kehitykseen sukupuolilla. 
Etenkin nuorten miesten alkoholiin liittyvällä tapaturmakuolleisuudella voisi olla 
suurehko merkitys sukupuolieron kannalta, sillä nuorille tapahtuneet kuolemat 
vaikuttavat elinajanodotteisiin suhteellisesti enemmän kuin vanhemmille ikäryhmille 
tapahtuneet kuolemat. Myös muiden päihteiden vaikutuksia olisi hyvä arvioida, sillä 
laittomien huumausaineiden käyttö on selvästi lisääntynyt viimeisten 15 vuoden aikana 
ja huumekokeilut ovat yleistyneet etenkin nuorten ikäryhmissä (Varjonen 2015, 31–36). 
                                                 
4 HALE (Health Adjusted Life Expectancy), DALY (Disability Adjusted Life Years) yms.  
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Elinajanodotteet ovat kasvaneet koko 1900-luvun sekä miehillä että naisilla, ja ainakin 
toistaiseksi kasvu on jatkunut myös 2000-luvun aikana. Elinajanodotteiden kasvu ei voi 
kuitenkaan jatkua ikuisesti, sillä ihmisen biologia rajoittaa kuolleisuuden laskun 
loputonta jatkumista. Monissa Euroopan Unionin maissa on jo viitteitä siitä, että 
vanhimpien ikäryhmien elinajanodote kasvu on hidastunut tai jopa kääntynyt laskuun: 
esimerkiksi vuonna 2012 elinajanodote laski hieman yli 65-vuotiailla naisilla ja yli 85-
vuotiailla miehillä Isossa-Britanniassa (Public Health England 2015). Myös 
tupakoinnista ja alkoholinkäytöstä riippumattomat elintapatekijät, kuten ylipainoisten 
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Liitetaulukko 1. Ikäryhmittäiset kertoimet tupakoinnin aiheuttaman 
kokonaiskuolleisuuden estimointiin keuhkosyöpäkuolleisuustietojen perusteella.  
  Mallikertoimet vuodelle 2003 Tupakoimattomien keuhkosyöpäkuolleisuus 
Ikäryhmä Miehet Naiset Miehet Naiset 
25–29 0,79 1,62 0,00 0,00 
30–34 0,70 1,43 0,00 0,00 
35–39 0,61 1,25 0,00 0,01 
40–44 0,52 1,07 0,01 0,01 
45–49 0,43 0,88 0,02 0,03 
50–54 0,32 0,75 0,06 0,06 
55–59 0,17 0,48 0,05 0,07 
60–64 0,10 0,30 0,12 0,12 
65–69 0,07 0,16 0,22 0,17 
70–74 0,05 0,09 0,35 0,31 
75–79 0,04 0,06 0,52 0,33 
80–84 0,04 0,09 0,89 0,58 
85–89 0,04 0,08 0,87 0,61 
90–94 0,04 0,08 0,87 0,61 
95–99 0,04 0,08 0,87 0,61 




Liitetaulukko 2. 25-vuotiaiden elinajanodotteet, elinajanodotteet ilman tupakointia ja 
ilman alkoholia ja tupakointia sukupuolen, sukupuolen ja koulutusryhmän sekä 





















Elinajanodote 44 45,1 46,4 47,1 48,3 49,6 51 52,1 
Ilman tupakointia 47 48,2 49,3 49,5 50,4 51,5 52,7 53,7 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 47,4 48,6 49,8 50,2 51,1 52,3 53,6 54,8 
Naiset 
Elinajanodote 51,8 53,3 54,3 54,6 55,4 56,4 57,4 58,5 
Ilman tupakointia 51,9 53,5 54,5 54,9 55,7 56,8 57,9 59 
Ilman alkoholia ja 




















Elinajanodote 43,2 44,1 45,3 45,6 46,5 47,5 48,3 48,8 
Ilman tupakointia 46,5 47,5 48,6 48,4 48,9 49,6 50,3 50,8 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 
46,9 48 49,2 49,2 49,8 50,7 51,6 52,5 
Naiset 
matala 
Elinajanodote 51,4 52,9 53,8 54 54,4 55,2 55,7 56,2 
Ilman tupakointia 51,5 53,1 54 54,3 54,8 55,6 56,4 57,1 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 
51,6 53,1 54,1 54,5 55 56 56,9 57,8 
Miehet 
keskitaso 
Elinajanodote 46,6 47,6 48,2 48,7 49,8 50,9 51,6 52,4 
Ilman tupakointia 48,2 49,6 50,1 50,5 51,4 52,3 53,1 53,8 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 
48,5 49,9 50,5 51,1 52 53,1 54,1 55 
Naiset 
keskitaso 
Elinajanodote 54,1 55,1 55,8 55,9 56,8 57,6 58,3 59,1 
Ilman tupakointia 54,2 55,2 56 56,1 57 58 58,7 59,5 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 
54,2 55,3 56,1 56,2 57,1 58,1 58,9 59,9 
Miehet 
korkea 
Elinajanodote 48,3 49,5 50,7 52 53,3 54,7 55,2 56,3 
Ilman tupakointia 49,7 50,9 52 52,9 54,2 55,5 56,1 57,1 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 
49,9 51,1 52,3 53,3 54,5 55,8 56,6 57,7 
Naiset 
korkea 
Elinajanodote 54,3 55,9 56,8 57,2 58 59 59,8 60,8 
Ilman tupakointia 54,4 56 56,9 57,3 58,2 59,2 60,1 61,2 
Ilman alkoholia ja 





















Elinajanodote 47,6 48,9 50,3 51,4 52,5 54 55,4 56,6 
Ilman tupakointia 49 50,5 51,9 52,5 53,6 54,9 56,2 57,3 
Ilman alkoholia ja 




Elinajanodote 53,8 55,3 56,2 56,8 57,5 58,6 59,7 60,6 
Ilman tupakointia 53,9 55,5 56,5 57 57,8 58,9 60 60,9 
Ilman alkoholia ja 






Elinajanodote 45,2 46,5 47,9 49 50,2 51,5 52,9 53,7 
Ilman tupakointia 47,5 48,9 50 50,9 51,8 52,9 54,2 55 
Ilman alkoholia ja 




Elinajanodote 52,8 54,1 55,2 55,7 56,5 57,5 58,4 59,4 
Ilman tupakointia 52,9 54,3 55,4 55,9 56,9 58 58,9 60 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 52,9 54,4 55,5 56,1 57 58,1 59,1 60,3 
Miehet 
työntekijä 
Elinajanodote 42,6 43,6 45,1 45,4 46,4 47,6 49 50 
Ilman tupakointia 46,5 47,7 48,7 48,6 49,2 50,1 51,3 52,2 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 46,9 48,3 49,3 49,4 50,1 51,2 52,5 53,7 
Naiset 
työntekijä 
Elinajanodote 51,3 52,7 53,7 53,8 54,4 55,3 56,3 57,1 
Ilman tupakointia 51,5 53 54 54,2 54,8 55,8 56,9 57,9 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 51,5 53,1 54,1 54,4 55,1 56,2 57,4 58,5 
Miehet 
yrittäjä 
Elinajanodote 45,1 45,9 47 47,9 49,3 50,6 52,1 53,1 
Ilman tupakointia 47,4 48,3 49,4 49,9 50,9 52,1 53,4 54,4 
Ilman alkoholia ja 
tupakointia 47,7 48,7 49,8 50,4 51,4 52,7 54,1 55,1 
Naiset 
yrittäjä 
Elinajanodote 52,1 53,5 54,2 54,5 55,4 56,4 57,3 58,3 
Ilman tupakointia 52,1 53,6 54,3 54,6 55,4 56,5 57,5 58,7 
Ilman alkoholia ja 





Liitetaulukko 3. Elinajanodotteiden sukupuolierot, erot ilman tupakointia, ilman 























Sukupuoliero 8,2 8,8 8,5 8,3 7,9 7,7 7,4 7,4 
Ero ilman 
tupakointia 
5 5,6 5,4 5,9 5,8 6 6 6,3 
Ero ilman alkoholia 7,9 8,4 8,1 7,8 7,4 7,1 6,7 6,7 
Ero ilman alkoholia 
ja tupakointia 
4,7 5,1 5 5,3 5,2 5,2 5,2 5,3 
Keskitaso 
Sukupuoliero 7,6 7,5 7,6 7,3 7 6,7 6,7 6,7 
Ero ilman 
tupakointia 
6 5,7 5,9 5,6 5,6 5,6 5,6 5,7 
Ero ilman alkoholia 7,4 7,2 7,3 6,8 6,5 6,2 6 5,9 
Ero ilman alkoholia 
ja tupakointia 
5,8 5,4 5,5 5,2 5,1 5 4,9 4,8 
Korkea 
Sukupuoliero 5,9 6,4 6 5,2 4,8 4,3 4,6 4,5 
Ero ilman 
tupakointia 
4,7 5,2 4,9 4,4 4 3,7 4 4,1 
Ero ilman alkoholia 5,8 6,2 5,8 5 4,5 4,1 4,2 4,1 
Ero ilman alkoholia 
ja tupakointia 
4,5 4,9 4,7 4,1 3,7 3,5 3,7 3,7 
          
Ylempi 
toimihenkilö 
Sukupuoliero 6,2 6,4 5,9 5,5 5 4,6 4,3 4 
Ero ilman 
tupakointia 
4,9 5 4,6 4,5 4,1 3,9 3,8 3,6 
Ero ilman alkoholia 6 6,2 5,7 5,2 4,8 4,3 4 3,7 
Ero ilman alkoholia 
ja tupakointia 
4,7 4,8 4,4 4,2 3,9 3,7 3,4 3,3 
Alempi 
toimihenkilö 
Sukupuoliero 7,6 7,6 7,3 6,6 6,4 6,1 5,5 5,7 
Ero ilman 
tupakointia 
5,5 5,4 5,4 5 5 5,1 4,6 5 
Ero ilman alkoholia 7,4 7,4 7,1 6,3 6 5,7 5 5,2 
Ero ilman alkoholia 
ja tupakointia 
5,2 5,1 5,1 4,7 4,6 4,7 4,2 4,4 
Työntekijä 
Sukupuoliero 8,7 9,1 8,7 8,4 8 7,7 7,3 7,1 
Ero ilman 
tupakointia 
5 5,3 5,3 5,6 5,6 5,7 5,7 5,7 
Ero ilman alkoholia 8,4 8,8 8,3 7,9 7,4 7,1 6,6 6,3 
Ero ilman alkoholia 
ja tupakointia 
4,6 4,8 4,8 5 5 4,9 4,9 4,7 
Yrittäjä 
Sukupuoliero 7 7,6 7,2 6,6 6,1 5,7 5,2 5,2 
Ero ilman 
tupakointia 
4,6 5,2 4,9 4,7 4,5 4,4 4,1 4,3 
Ero ilman alkoholia 6,7 7,3 6,9 6,3 5,7 5,3 4,7 4,8 
Ero ilman alkoholia 
ja tupakointia 
4,4 4,9 4,5 4,3 4,2 4 3,6 3,7 
 
 
